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7l, HISTOIRE ET GEOGRAPHIE DE LA TRYPANOSOMIASE
HUMAINE AU CONGO
1,1 RAPPEL DE GEOGRAPHIE PHYSIQUE ET HUMAINE
La République populaire du Congo est située en Afrique cen-
trale, de part et d'autre de l'équateur, entre le 5e degré
de latitude Sud et le 4e degré de latitude Nord, et entre
les Ile et 18e degrés de longitude Est (69 - 108 - 135) .
1.1-1- LE RELIEF
La plaine littorale, basse, marécageuse, ou tapissée d'allu-
vions, se termine par une côte sablonneuse, rectiligne,
d'accés malaisé. Vers l'intérieur se succèdent, d'Ouest en
Est, des surfaces tabulaires monotones, de 400 à 500 mètres
d'altitude, d'où émergent des massifs montagneux plus élevés
mais ne dépassant pas 1500 mètres : massif du Mayombe à
l'Est de Pointe Noire, massif du Chaillu près de la frontière
Sud du Gabon.
Les altitudes s'abaissent ensuite vers la Cuvette du Congo
et ses affluents.
1.1-2- L'HYDROGRAPHIE
En raison du climat, le Congo dispose d'un réseau hydrogra-
phique permanent et dense.
Les différents cours d'eau de ce pays se répartissent entre
deux bassins importants:
- Le bassin du Congo au Centre et au Nord
- Le bassin du Kouilou-Niari au Sud-Ouest.
Rappelons que le débit du Congo est le second du monde
(55000 m3/s à Brazzaville). Plus modeste, ~elui du Kouilou
n'est que de 700 m3/s à son embouchure.
D'une façon générale, les rivières congolaises ont un cours
rapide et souvent tumultueux, donnant naissance à
/
8d'i~pressionnantes chutes et cataractes.
1.1-3- LE CLI~1AT
Situé dans la zone équatoriale, le Congo est compris en
entier dans la zone des climats tétraoriques chauds et humi-
des.
La température moyenne annuelle se situe autour de 25°C.
Les écarts de température sont faibles entre le jour et la
nuit d'une part, les mois les plus chauds et les mois les
plus froids d'autre part.
L'humidité relative reste élevée (supérieure à 70%) tout au
long de l'année.
On distingue classiquement quatre saisons dont le rythme est
inversé de part et d'autre de l'équateur:
- une grande saison sèche (de juin à septembre au Sud
et de décembre à mars au Nord) .
- une petite saison des pluies (d'octobre à décembre
au Sud et d'avril à juin au Nord) .
- une petite saison sèche (en janvier-février au Sud
et en juillet-aôut au Nord) .
une grande saison des pluies (de mars à mai au Sud
et septembre à novembre au Nord) .
Ces variations saisonnières s'atténuent au niveau de l'équa-
teur.
Ce climat présente aussi des variations locales sensibles
en raison de l'allongement du pays en direction Nord-Sud.
Ces variations concernent surtout la durée de la grande
saison sèche et font admettre l'existence d'un climat équa-
torial au Nord, d'un climat subéquatorial au Centre et d'un
climat tropical humide au Sud.
La pluviométrie varie selon les régions de 1200 à 2200 mm.
1.1-4- LA VEGETATION
Contrairement à une opinion simpliste, mais largement répan-
due, le Congo n'est pas entièrement occupé par la forêt.
9Pratiquement la moitié de son territoire, en particulier
dans la zone centrale, est recouverte de savanes (carte II).
Tantôt simplement herbeuses (notamment sur les grandes surfa-
ces planes des Plateaux Batékés), tantôt faiblement arbus-
tives (région du Niari), ces formations sont toujours entre-
coupées de forêts galeries, le long des cours d'eau.
En fait, la grande forêt équatoriale occupe tout le Nord du
pays. Vers l'Est, entre la Sangha et l'Oubangui, elle pré-
sente un facies particulier de forêt innondée toute l'année.
Les massifs forestiers du Sud (Mayombe - Niari), plus forte-
ment peuplés, sont localement secondarisés.
1.1-5- LA POPULATION
La population congolaise fait essentiellement partie de
l'ensemble Bantou (sous groupes Kongo, Téké, Mbochi, Makaa
et Sangha).
Il existe également quelques milliers de Pygmées (Babinga,
Aka) vivant dans les zones forestières. Le Congo compte
l 508 000 habitants sur une superficie de 342 000 Km2 (soit
4,4 ha/Km2). C'est un pays faiblement peuplé mais jeune:
plus de la moitié de la population a moins de vinqt ans.
1.2 EVOLUTION DES FOYERS DE TRYPANOSOMIASE DE 1885 À NOS
JOURS
1.2-1- LES FOYERS HISTORIQUES
On sait que les populations du Congo sont victimes de la
Maladie du Sommeil depuis que les chroniques médicales sont
disponibles, mais il est probable qu'elle y existait bien
avant. Toutefois il est difficile d'en retrouver les traces
dans la tradition orale car les maladies n'étaient pas
dissociées d'un ensemble de calamités d'origine magique.
La première grande épidémie décrite a débuté en 1885 au
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confluent de l'Oubangui et du Congo (LABUSQUIERE et al,
1971) .
Cette épidémie, dont l'extension a certainement été favori-
sée par le développement des voies de communications, a
provoqué des hécatombes. MARTIN et al.(1909), dans leur
remarquable étude, citent des villages entièrement détruits
par la Trypanosomiase, qui a donc certainement une grande
part de responsabilité dans le sous-peuplement de l'Afrique
Centrale.
L'étude historique (50) des foyers de Trypanosomiase Humaine
depuis le début de ce siècle jusqu'aux années soixante a été
réalisée par MAILLOT (1962). Cet auteur reconnaissait l'exis-
tence de 6 grands foyers au Congo (carte 1).
Il distinguait ainsi:
1- Le foyer du Congo atlantique, qui s'étendait sur
une large zone, entre la côte et Brazzaville, autour
de l'ancienne Route des Caravanes.
2- Le foyer du Couloir du fleuve Congo, au Nord de
Brazzaville
3- Le foyer de la N 'Keni.
4- Le foyer de l'Alima
5- Le foyer de la Likouala
6- Le foyer de la Likouala aux herbes.
En outre, certains foyers de pays voisins avançaient des
digitations en territoire congolais: ceux de la haute
Sangha, du haut Ogoué et de l'Ogoué Ivindo.
Pratiquement toute la surface du pays était donc concernée
par la maladie.
Tous ces-foYèrs ont fait, dés l'origine, l'objet d'une lutte
acharnée de la part des Services d'Hygiène Mobile et de
Prophylaxie, puis des Services des Grandes Endémies et vers
1960, seuls subsistaient quelques cas résiduels dans l'en-
semble du pays, comme d'ailleurs dans toute l'Afrique Cen-
trale.
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FIGURE
LES FOYERS HISTORIQUES DE LA ~~LADIE DU SOMMEIL EN
REPUBLIQUE POPULAIRE DU CONGO (d'après MAILLOT,1956)
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1.2-2 SITUATION ACTUELLE
La flambée de Loudima, en 1968, marque le début d'une nou-
velle période épidémique dont l'importance n'a cessé de
s'accroître jusqu'à présent. Ce retour en force de la mala-
die est certainement dû au relachement des campagnes de
dépistage, à l'abandon des séances de lomidinisations col-
lectives, mais peut être aussi au "génie épidémique" propre
du trypanosome (42).
En même temps, la plupart des autres foyers se réveillaient,
et entre 1965 et 1980, le nombre de malades ne cessait de
croître (Tableau I).
Tableau l
Trypanosomés traités de 1965 à 1980
Années 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972
Malades 24 40 28 134 54 56 172 49
Années 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980
Malades 42 91 107 184 137 235 357 626
En fait, les chiffres du tableau ne donnent qu'une très
mauvaise idée de l'impact réel de la Maladie du Sommeil dans
le pays: d'une part, ils ne sont que le reflet du nombre et
de l'importance des enquêtes menées au cours de l'année;
d'autre part, une proportion non négligeable de malades re-
fuse le traitement. Ce comportement a d'ailleurs tendance
à s'estomper à mesure que la population prend conscience de
la gravité de l'affection.
Les résultats des différentes enquêtes auxquelles nous avons
participé depuis une douzaine d'années (32-37-40-41-44-51-
52-55-111-137) donnent une meilleure idée de la prévalence
de la trypanosomiase (Tableau II).
13
Tableau II
II-l- Foyers de savane du Niari-Bouenza
Localité Population Nombre Prévalence Nombre enquêtes
max. visitée sujets IFI+ depuis 1968
Comba 533 37 6,9% 2
Kinzaba 1· 205 119 9,8% 6
Mantsoumba 1 491 112 7,5% 3
Villages environs
de Nkayi 2 589 21 0,8% 1
Loudima 8 859 434 4,9% 3
Yamba et environs 3 587 153 4,2% 1
K.L'tlongo 2 174 20 0,9% 1
1
1I-2- Foyers de la forêt du Nord et du Maycmbe
,
Localité Population Nombre Prévalence Nombre enquêtes
max. visitée su~ets IFI+ depuis 1968
Mbomo et environs 2 334 106 4,5%
1
4
Mayombe 3 043 26 0,8%
1
1
1I-3- Foyers du fleuve Congo
Localité Population ~ornbre Prévalence Nombre enquête
max. visitée sujets IFI+ depuis 1968
Bas Couloir et Mbamou 3 218 166 5,1% 1
Ngabé 1 804 353 19,5% 2
Kounzoulou et Kaba 1 606 210 13,1% 2
Mpouya et Haut Couloir l 703 98 5,7% 1
Total Couloir 8 331 827 9,9% 6
Makotirnpoko et environs 1 805 31 1,7% 2
Environs de Mossaka 1 701 42
1
2,4% 3
Total Cuvette 3 506 73
1
2,1% 5
Sondage Oubangu~ 373
1
2
1
0,5%
1
1
1
(Betou-Impfondo)
N.B. Les sujets IFI+ représentent l'ensemble des malades à
sérologie positive, confirmés ou non par la parasitologie.
Lorsque plusieurs enquêtes ont été réalisées dans la même
localité, l'effectif de la population visitée est celui de
l'enquête où le taux de présentation a été le plus important.
Ces résultats sont beaucoup plus inquiétants que ceux du ta-
bleau l puisque la prévalence de la maladie atteint presque
10% de la population dans certains villages du Niari et 20%
dans la zone centrale du Couloir.
Toutefois, l'aire d'extension de la Trypanosomiase Humaine
s'est considérablement rétrécie depuis le début de ce siè-
cle. En effet, elle est actuellement localisée (carte II)
- dans la région du Niari-Bouenza et dans le Mayombe,
à l'emplacement de la zone centrale de l'ancien foyer du
Congo atlantique,
- le long du fleuve Congo, et en particulier dans le
foyer historique du Couloir,
- dans quelques localités de la zone de forêt du Nord,
à l'emplacement de l'ancien foyer de la Likouala, où le pa-
rasite semble circuler à bas bruit.
Il faut toutefois préciser que les activités déployées dans
les zones épidémiques ont pour le moment fait délaisser les
autres régions et qu'on n'est donc pas à l'abri de mauvai-
ses surprises!
Après avoir étudié le vecteur, puis le parasite et sa détec-
tion chez l'homme, nous discuterons de l'épidémiologie de
la trypanosomiase dans les divers foyers et des mesures à
prendre à court terme pour enrayer et si possible éliminer
la maladie au Congo.
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FIGURE 2 -
LES FOYERS DE TRYPANOSOMIASE HUMAINE
EN REPUBLIQUE POPULAIRE DU CONGO
(1968 - 1981 )
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II. LES GLOSSINES
II.1 ESPECES EN CAUSE
Deux groupes de glossines sont représentés au Congo
(MAILLOT, 1956)
- le groupe palpalis avec :
.Glossina palpalis palpalis Rob. Desv. , 1830
.Glossina fuscipes fuscipes Newst. , 1910
.Glossina fuscipes quanzensis Pires, 1948
.Glossina pallicera newsteadi Aust. , 1929
- le groupe fusca avec
.Glossina fusca fusca Walk. , 1849
.Glossina haningtoni N et Ev. , 1922
.Glossina schwetzi N et Ev. , 1921
.Glossina tabaniformis West. , 1850
.Glossina nashi Potts, 1955
En fait Glossina pallicera newsteadi n'a été signalée que
dans quelques localités.
Les glossines du groupe fusca, souvent nocturnes, sont ra-
res dans les captures au piège ou sur appat humain. C'est
ainsi qu'une seule Glossina schwetzi a été capturée sur un
total de 5 581 glossines (1), dans la région du Niari.
En fait, jusqu'ici, seules G. palpalis s.l. et G. fûscipes
s.l. sont des vecteurs confirmés de Trypanosomiase humaine
au Congo.
II.2 REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES GLOSSINES VECTRICES
De multiples enquêtes ont confirmé que la carte de réparti-
tion des glossines produite par MAILLOT, en 1956, restè
globalement valable et les recherches actuelles visent es-
sentiellement à définir la microdistribution et la bioécolo-
gie des vecteurs.
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Actuellement, l'aire de Glossina palpalis palpalis s'étend
de la mer jusqu'aux environs de Brazzaville, en forêt et en
savane, en extension d'une dizaine de y~ au delà des limites
définies par MAILLOT (carte III).
L'aire de Glossina fuscipes fuscipes occupe toute la partie
Nord du pays recouverte par la grande forêt et par la mozai-
que de forêt-savane.
L'aire de Glossina fuscipes quanzensis est réduite aux sava-
nes Batéké, au Nord de Brazzaville, et aux bords du Congo
jusqu'au confluent avec l'Alima; elle n'est qu'un prolonge-
ment de l'immense aire de répartition de cette espèce au
Zaire.
II.3 LES GITES ET LA DISPERSION
Les espèces du groupe palpalis sont riveraines et s'éloignent
peu des galeries forestières en savane. En forêt, par contre,
leur dispersion est beaucoup plus large. Il arrive parfois
que des populations de mouches s'établissent aux abords des
villages où elles vivent non seulement au dépens de l'hom-
me mais aussi des animaux domestiques et notamment des porcs,
phénomène déjà remarqué en Afrique de l'Ouest et en Ouganda.
D'une façon générale, on peut estimer que, sur l'ensemble
du pays, toute galerie forestière, toute forêt, et tout bos-
quet situé non loin d'un cours d'eau constitue un gîte pro-
bable.
Si les glossines répugnent à se déplacer dans les zones dé-
couvertes, elles peuvent par contre parcourir de grandes
distances en longeant les rives; dans le Niari, une Glossina
palpalis palpalis marquée a été ainsi recapturée dans la
même galerie, à 12 Km du lieu de lâcher (1).
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FIGURE 3 -
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II.4 LES LIEUX DE REPOS
Les lieux de repos nocturnes ont été déterminés pour
Glossina palpalis palpalis dans le Niari (1) où 880 glossi-
nes ont été marquées avec des pastilles fluorescentes et
recherchées à l'aide de lampes à u.v.
Sur les 216 qui ont été retrouvées, 26% étaient posées sur
des feuilles mortes, 24% sur des brindilles, 15% sur des
lianes, 13% sur des feuilles vertes.Le reste se répartissait
entre branches, vrilles, racines, troncs, tiges et bois
mort.
Par ailleurs, nous avons pu noter que 98% des glossines se
tenaient au dessus de leur support, et que 87% étaient po-
sées entre 0 et 50 cm (il n'y avait que 1% des femelles au-
dessus de 2 mètres de hauteur - maximum 2m30 - et aucun
mâle n'était posé à plus de 1 mètre 70).
II.5 VARIATION SAISONNIERE DES POPULATIONS DE GLOSSINES
Au cours de l'année 1970, 5 580 Glossina palpalis palpalis
ont été capturées dans le Niari (1).
La densité des glossines a été déterminée par fréquence des
attaques sur appâts humains et donne :
avril - mai = 1,99 glossines par homme et par
jour
juillet = 4,88 glossines par homme et par
jour
septembre = 4,13 glossines par homme et par
jour
décembre = 3,96 glossines par homme et par
jour.
Ces variations traduisent, peut être, pour l'ensemble des
gîtes étudiés, une concentration pendant la saison sèche
(juillet, septembre) des populations de glossines dans les
gîtes permanents, alors que pendant la saison des pluies
(avril-mai), ces populations sont dispersées sur des aires
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plus vastes. Mais il est également probable que les effec-
tifs des populations varient suivant les saisons (76).
II,6 RYTHME HORAIRE DES ATTAQUES
Des captures horaires de Glossina palpalis palpalis ont été
effectuées dans un même gîte au cours d'une série d'enquê-
tes, en juillet, septembre et décembre (1).
L'activité de cette espèce présente des fluctuations au
cours de la journée:
- en juillet = 2 maxima s'observent entre Il et
12 heures; 14 et 15 heures.
- en septembre = 2 maxima, entre 09 et 10h; 12 et 13h
- en décembre = 3 maxima, entre 10 et Ilh; 12 et 13h;
14 et 15h.
Le premier pic de la journée est le plus important, quelle
que soit la saison. En juillet, mois le plus froid, l'acti-
vité des mouches débute plus tard qu'en septembre ou décem-
bre, beaucoup plus chauds. Les femelles présentent leur
maxima d'agressivité 1 heure environ avant les males. Enfin,
prés de 94% des captures ont été réalisées entre 09 et 16h:
il est donc peu rentable d'utiliser des captureurs en de-
hors des heures chaudes de la journée.
Des observations analogues ont été faites sur Glossina
fuscipes quanzensis dans la région de Brazzaville, en utili-
sant des pièges biconiques de CHALLIER-LAVEISSIERE (38).
II.7 INFLUENCE DES FACTEURS CLIMATIQUES
Cette dernière étude (38) a en outre montré que, dans une
même journée, la courbe de fréquence des captures se super-
pose aux courbes de température et d'ensoleillement; elle
est inverse de la courbe d'humidité. De même, en 2 journées
consécutives et avec les mêmes pièges, le volume des captu-
res a été multiplié par 6 alors que la durée d'ensoleille-
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ment était multipliée par 3.
Ces observations confirment celles de BUXTON (1955) qui
rapporte que l'activité de Glossina palpalis s.l. est étroi-
tement affectée par le temps local et qu'elle n'est active
que pendant les heures d'ensoleillement brillant.
II.8 RECHERCHE DE NOURRITURE
L'étude des préférences trophiques d'un vecteur peut donner
des informations fondamentales sur l'épidémiologie de la
maladie transmise.
Chez les glossines, on peut ainsi déterminer les espèces
épidémiologiquement dangereuses et savoir quels sont les
vertébrés susceptibles de constituer un réservoir de parasi-
tes.
WEITZ (in MULLIGAN, 1970) classe les différentes espèces de
glossines en plusieurs groupes définis par un ou plusieurs
hôtes préférentiels. Pour intéressante que soit cette clas-
sification, on ne saurait l'adopter sans réserve, car les
glossines sont caractérisées par leur opportunisme trophi-
que: lorsqu'elles sont affamées, elles peuvent se gorger
sur n'importe quel vertébré terrestre, homéotherme ou poï-
kilotherme. Dans une région donnée, l'étude des repas de
sang traduit peut être d'avantage la présence d'hôtes acces-
sibles que les préférences trophiques intrinsèques des tsé-
tsé.
C'est pourquoi une étude comparative des préférences trophi-
ques de Glossina fuscipes quanzensis a été menée au Zoo de
Brazzaville, où évidemment les glossines peuvent réellement
choisir leur hôte, et à Poto-Poto du Djoué, village situé
dans les faubourgs de cette capitale (Tableau III).
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Tableau III
Analyse des repas de sang de G. f. quanzensis
Zoo Poto-Poto
Nombre de repas identifiés 208 25
Mammifères 96,1% 88%
Reptiles 3,8% 0%
Oiseaux 0 % 12%
Rongeurs 2,1% 15%
Primates 49,6% 30%
Carnivores 3,5% 0%
Suidés 5,6% 55%
Bovidés 39,0% 0%
Il ressort de cette étude que:
- lorsque la population des mammifères s'appauvrit,
les glossines peuvent se nourrir sur oiseaux (probablement
des poules),
- dans tous les cas les primates intéressent Glossina
fuscipes quanzensis,
- lorsque les bovidés font défaut, un transfert s'opère
au profit des suidés, qui semblent plus attractifs que
l'homme,
- très curieusement, Glossina fuscipes quanzensis
prend une part non négligeable de ses repas sur rongeurs.
Toutefois l'échantillon de Poto-Poto est trop faible pour
permettre des conclusions définitives.
II.9 REPRODUCTION DES GLOSSINES
En 1970, nous avons établi un élevage de Glossina fuscipes
quanzensis dans une pièce non climatisée, avec des condi-
tions de températures et d'humidité très proches des
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conditions extérieures (57).
Nous avons pu constater que, en première génération, les
pupes apparaissent le plus souvent 18 à 19 jours après
l'éclosion des imagos.
Si les femelles peuvent être fécondées 48 heures après leur
éclosion, les mâles demandent environ 5 jours pour être
fertiles (chez Glossina fuscipes fuscipes, in BUXTON,1955).
Nous avons souvent observé une copulation, le jour même de
l'éclosion, aussitôt que les mâles et les femelles étaient
mis en présence. Mais selon BUXTON (loc. cit.)ces copula-'
tions précoces n'ont aucun effet. L'intervalle séparant
l'émission de 2 pupes est de 9 à 10 jours. La durée de la
p~}aison varie selon les conditions climatiques. Elle est en
moyenne de 30 jours pendant les mois chauds (septembre),
mais peut atteindre 40 jours pendant les mois froids (juin-
juillet) .
Elle est plus longue de 2 jours au moins chez les mâles
que chez les femelles.
Les meilleurs pourcentages d'éclosion sont obtenus lorsque
la durée de la pupaison est la plus longue.
Enfin, le pourcentage d'éclosion des femelles est toujours
supérieur à celui des mâles (2% au minimum) .
II.10 INFECTION DES GLOSSINES PAR LES TRYPANOSOMES
Les trypanosomes observés chez les glossines peuvent être
sommairement classés d'après leur localisation dans les
organes de l'insecte:
sur les pièces buccales seules = espèce
vivax
Salivaria - sur les pièces buccales et dans l'intestin
moyen = espèce congolense
- dans l'intestin moyen et les glandes sali-
vaires = espèce brucei
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Stercocaria - grands épimastigotes dans l'intestin posté-
rieur = T. grayi (du crocodile).
Les taux d'infection des Salivaria varient d'une région à
l'autre mais restent en général inférieurs à 5% au Congo.
Par exemple, dans une région de savane du Niari, peuplée
d'animaux sauvages, sur 3245 Glossina palpalis palpalis dis-
séquées, ils étaient les suivants (1):
- Trypanosoma vivax = 1,91%
- Trypanosoma congolense = 0,18%
- Trypanosoma brucei = 0,15%
De plus 2,03% des mouches hébergeaient T.grayi. Dans des
villages situés non loin de là et peuplés de nombreux ani-
maux domestiques (53), les infections à congolense attei-
gnaient 2% (sur 1500 dissections).
Trypanosoma congolense est très souvent rencontré chez les
animaux domestiques (53), par contre Trypanosoma vivax n'y
a jamais été identifié. Aussi, avons nous émis l'hypothèse
que certaines infections des pièces buccales seules pour-
raient être dues au groupe congolense. D'autant plus que
nous avons constaté (30) qu'un nouveau repas de sang pris
par une mouche déjà infectée pouvait tuer les trypanosomes
contenus dans l'intestin, au moins dans le cas de T. b. gam-
biense.
En tout état de cause, l'identification morphologique direc-
te des trypanosomes chez la glossine est peu précise. Peut
être que des techniques plus modernes comme l'électropho-
rèse enzymatique permettront de progresser dans ce domaine!
II,11 CAPTURE DES GLOSSINES
Toutes nos enquêtes entomologiques ont été faites soit par
captures au filet sur appat humain, soit au moyen de pièges
de CHALLIER - LAVEISSIERE. Comme les inventeurs du piège
l'avaient fait remarquer, les deux méthodes fournissent des
échantillons de population totalement différents mais com-
plémentaires (38). En effet, sur Glossina fuscipes
2S
quanzensis, dans un même gîte de Brazzaville, les pièges
ont pris 30,6% de mâles tandis que les captureurs en pre-
naient 89,7%.
D'autre part, le plege prend une majorité de spécimens âgés,
composés souvent de femelles gravides.
L'adjonction d'un attractif, la carboglace (38), multiplie
le rendement du piège par 40 et la proportion des femelles
atteint presque 90% de l'ensemble des prises. Toutefois cet
attractif ne peut être employé qu'au voisinage des villes
ou la carboglace est disponible à un prix raisonnable. En
effet, sa fabrication à partir de bouteilles de gaz carbo-
nique a un rendement très faible et est très onéreuse.
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III. LE DEPISTAGE DE LA MALADIE
Il relève de deux principes : recherche du parasite dans
les différents milieux biologiques accessibles (dépistage
parasitologique) ou recherche des traces de la présence du
parasite, en particulier des anticorps (dépistage immunolo-
gique). Les deux techniques peuvent être appliquées en mé-
decine individuelle ou en prospection de masse.
111.1 DEPISTAGE PARASITOLOGIQUE
Nombreux sont les auteurs, anciens et actuels, qui estiment
que le seul diagnostic de certitude de la Maladie du Sommeil
réside dans la mise en évidence du trypanosome.
Il existe plusieurs méthodes, directes ou indirectes, de
recherche du parasite. Nous en avons essayé un certain nom-
bre avant de retenir celles qui semblaient les plus intéres-
santes dans les conditions locales.
111.1-1- EXAMEN DIRECT
III.l-l-l- A PARTIR DU CHANCRE D'INOCULATION~
Bien que nous ayons examiné au Congo des milliers de trypa-
nosomés, nous n'avons jamais eu la chance d'observer ni de
ponctionner de lésion évoquant le chancre d'inoculation
décrit dans la littérature.
Non seulement ce signe est certainement exceptionnel chez
les Congolais mais nous sommes certains que le seul sommeil-
leux Européen que nous ayons dépisté n'en a jamais eu.
III.1-1-2- DANS LE SUC GANGLIONNAIRE
La ponction ganglionnaire constitue un excellent moyen de
dépistage, tant sur le terrain qu'en laboratoire: il est
exceptionnel qu'on ne trouve pas le parasite dans un
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ganglion bien typique, en "prune mure". Mais comme il nous
est également arrivé de trouver le parasite dans de petits
ganglions durs, il est nécessaire de ponctionner ces gan-
glions atypiques même si les chances d'y retrouver le para-
site sont très faibles.
c'est pourquoi le pourcentage de ganglions positifs dans -
les prospections de masse reste assez bas. A titre d'exem-
ple, les meilleurs résultats ont été obtenus à Loudima au
cours de l'enquête de 1980, où il y a eu 123 ganglions po-
sitifs sur 327 ponctionnés, soit 37,6%.
Avec nos microscopistes nous avons remarqué que, très cu-
rieusement, la mobilité des parasites dans le suc ganglion-
naire semblait être différente selon les foyers : les fry-
panosomes du Couloir ont des mouvements très lents et sont
bien plus difficiles à déceler que ceux de Loudima, dont le
frétillement accroche immédiatement le regard.
III.]-]-3- PAR EXAMEN DU SANG
L'examen systématique des gouttes épaisses colorées est un
procédé long, fastidieux et peu rentable, vu la rareté des
trypanosomes dans le sang. Il a été abandonné au Congo où
lui est préféré l'examen du sang à l'état frais, beaucoup
plus rapide pour un me~lleur résultat, et exécutable ex-
temporanément.
La centrifugation du sang en tube capillaire (WOO, 1970)
pèche également par le trop petit volume de sang traité et
ne donne pas de résultat nettement supérieur à l'examen du
sang à l'état frais.
Le meilleur procédé actuel de recherche des trypanosomes
est la filtration sur colonne de cellulose échangeur
d'anions (DEAE cellulose) selon la méthode de GODFREY et LAN-
HAM(l971)q:ui permet de travailler sur de grandes quantités
de sang (15 à 20 cc) avec des pertes de parasites extrème-
ment faibles. Cette méthode a été expérimentée sur le ter-
rain, dans le foyer de Kinzaba où, en 1974, 103 filtrations
ont été réalisées en 2 semaines (36). Sa principale limite·
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réside dans la longueur de la manipulation et le coût des
produits nécessaires.
Une microméthode de terrain a été récemment mise au point
par LUMSDEN et al, (1977) elle est bien plus rapide que
la méthode originale et la lecture se fait directement dans
le tube à centrifuger effilé à sa base en tube capillaire.
Bien que moins efficace que la méthode initiale, car le vo-
lume de sang pris au départ est beaucoup plus modeste (lcc),
elle permet cependant d'augmenter de 250 fois les chances
de trouver le trypanosome par rapport à l'examen direct.
En fait, nous utilisons la filtration sur colonne, unique-
ment sur des cas sélectionnés, lorsque la triple centrifu-
gation du sang est restée négative et que le malade est
néammoins suspect cliniquement ou immunologiquement.
La triple centrifugation donne toujours de bons résultats
à condition qu'elle soit correctement effectuée, c'est-à-
dire que la vitesse de la première centrifugation ne doit
pas excéder 1000 t/mn et que la couche d'éléments blancs
séparant les hématies du sérum (et contenant les trypanoso-
mes) doit être prélevée avec soin. Elle présente toutefois
un risque d'erreur important et qui n'a curieusement jamais
attiré auparavant l'attention des chercheurs: c'est la
confusion du trypanosome avec une exflagellation de Plasmo-
dium (17).
L'exflagellation des gamêtes mâles se produit à une tempéra-
ture supérieure à 23°, 12 à 30 mn après le prélèvement de
sang. Comme l'examen des culots de la triple centrifugation
commence 20 minutes après la prise de sang, dans une tempé-
rature ambiante d'au moins' 24°, ce phénomène se déclenche
certainement chaque fois que le sang contient des gametocy-
tes mâles. Or, il s'avère que l'agitation des hématies pro-
voquée par une exflagellation est rigoureusement identique
à celle due au trypanosome. Nous avons ainsi pu voir un
excellent microscopiste des endémies (20 ans d'ancienneté)
faire trois fois la confusion des deux parasites en moins
de trois mois.
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Etant donné les risques du traitement, il est donc indispen-
sable de bien identifier le trypanosome avant de conclure
à la positivité d'un examen.
III.1-1-4- L'EXAMEN DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN
Il se fait toujours par la simple centrifugation des LCR
altérés, qui donne d'excellents résultats.
III.1-2- EXAMEN INDIRECT
III.1-2-1- INOCULATION D'ANIMAUX SENSIBLES
Dans notre laboratoire, les inoculations de rongeurs (rats
blancs, Cricetomys) avec le sang de malades ou suspects,
ont toujours été réalisées dans le but d'isoler des souches,
mais elles ont permis de tirer des conclusions sur la va-
leur diagnostique de ce procédé (31).
Nous avons ainsi montré que les inoculations réussissent
difficilement quand les malades sont en 2è période, même
lorsque les parasites sont décelables dans le sang.
De plus, dans certains cas, la positivité du rat est très
longue à se manifester (plus de 3 mois). C'est pourquoi ce
procédé ne peut être retenu dans le cas de la trypanoso-
miase à T. b. gambiense bien qu'il soit couramment employé
pour T. b. rhodesiense.
III.1-2-2- CULTURE
La mise en culture des trypanosomes de l'e~pèce bruGei est
depuis longtemps réputée comme délicate. Les résultats con-
testables que nous avons obtenus avec le milieu pourtant
classique de WEINMAN (1960) nous ont vite fait abandonner
ce mode de diagnostic.
III.1-2-3- XENODIAGNOSTIC
A titre expérimental, ce procédé a été utilisé avec des
Glossina fuscipes quanzensis d'élevage sur 10 sujets
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présentant un taux élevé d'IgM, sans aucun signe clinique,
et négatifs aux examens parasitologiques courants (29-34).
Dix mouches ont ainsi été gorgées sur chaque suspect et dis-
séquées 2 à 3 jours après le repas de sang nous avions
remarqué en effet (30), que durant ce laps de temps, quel
que soit l'âge de la glossine, les trypanosomes se multi-
plient dans son intestin, sous forme de microculture. L'in-
fection a été décelée dans deux mouches gorgées sur un même
malade.
MAILLOT (1973) a repris le même type d'expérimentation avec
des trypanosomes d'intérêt vétérinaire et obtenu des résul-
tats satisfaisants.
Cependant, depuis la mise au point de la filtration sur cel-
lulose, le xenodiagnostic ne présente plus, à notre avis,
qu'un intérêt limité sur le plan du dépistage.
111.2 DEPISTAGE IMMUNOLOGIQUE
Depuis le réveil de l'épidémie, en 1968, 2 méthodes ont été
successivement mises en oeuvre pour le dépistage de la Mala-
die du Sommeil au Congo: la recherche de l'hypermacroglobu-
linémie et l'immunofluorescence indirecte.
111.2-1- LES IMMUNOGLOBULINES M.
Les IgM ont été utilisées pour le dépistage de masse, à par-
tir de 1962, au Sénégal et en Haute-Volta, par ~ATTERN et
al., (1961).
Cette technique a été à la mode dans les années 1962-1965.
Par la suite, elle a fait couler beaucoup d'encre mais a
été assez peu utilisée dans les prospections. CARRIE (corn.
pers.) remarquait alors: "les IgM, tout le monde en parle,
mais personne n'en fait!".
Nous avons essayé cette méthode dans les foyers de Loudima,
Mpouya, Kinzaba et Kimongo, en 1972 (Ill)
- 12 524 confettis ont été test~par la méthode "des
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arcs" de CARRIE et al., (1969), puis repris par la
méthode "des auréoles" de DUTERTRE (1967), toutes
deux dérivant de la méthode de CUNNINGHAM et al.
(1967) .
- 51 trypanosomés ont été dépistés par l'enquête clas-
sique
31 trypanosomés (confirmés) ont été dépistés grâce
aux IgM
- et 56 malades sélectionnés par les IgM, présentant
des troubles cliniques associés à une altération al-
buminocytologique ont été retenus sans que le trypa-
nosome soit toutefois mis en évidence.
Sans le secours des IgM, nous aurions donc laissé échapper
plus de la moitié des trypanosomés. Cet exemple montre que
la recherche de l'hypermacroglobulinémie, a pu rendre d'ex-
cellents services, en son temps, comme moyen de tri des sus-
pects de trypanosomiase. Toutefois, son manque de spécifici-
té l'a fait abandonner au profit de méthodes plus précises.
En effet, il existe déjà dans une population africaine nor-
male 5 à 7% de sujets avec des IgM augmentées dans leur sé-
rum (faux positifs). Comme il faut également compter avec
5% de faux négatifs, la technique des IgM comporte donc un
risque d'erreur d'au moins 10%.
111.2-2- L'IMMUNOFLUORESCENCE INDIRECTE
Le dépistage de masse de la trypanosomiase par recherche des
anticorps fluorescents a été développé au Zaïre par WERY et
al., (1970), qui ont mis au point une technique simple et
efficace de préparation de l'antigène (frottis de sang de
rats infectés) et de prélèvement et conservation des échan-
tillons à tester sur papier filtre (imprégnés de sang et
conservés à sec).
Pour la réalisation de nos tests, nous suivons scrupuleuse-
ment la méthodologie préconisée par WERY, à la différence
près que l'antigène est constitué de souches de Trypanosoma
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b. gambiense isolées au Congo et que le conjugué fluorescent
est dilué au 1/200ème (37).
Les confettis sont utilisés dans la prospection de masse
comme examen qualitatif. Le titrage des sérums et la recher-
che des anticorps dans le LCR permettent de préciser le
diagnostic.
III.2-2-1- VALEUR ET LIMITES DE L'IFI
Plusieurs opérations ont été nécessaires à l'évaluation de
la technique d'immunofluorescence indirecte:
- étude des sérums et LCR de trypanosomés confirmés,
- comparaison avec les autres méthodes sérologiques,
- estimation de la spécificité,
- fiabilité dans le dépistage de masse,
- étude de la valeur antigénique de différentes souches
congolaises,
- interprétation de la lecture des tests.
111.2-2-1-1- Etude des produits biologiques de Trypanosomés
confirmés
Deux cents sérums et LCR de malades avant traitement ont été
testés en IFI et les résultats classés en fonction de l'al-
tération cytologique du LCR (43).
L'étude sérologique montre que:
- 99% des sérums ont une positivité supérieure ou éga-
le au 1/40ème,
- les fortes positivités (1/160ème et au-dessus) sont
surtout enregistrées en 1ère période et leur propor-
tion diminue en fonction de l'altération du LCR.
Il peut même arriver, mais rarement, que certains sérums de
malades en 2ème période avancée soient parfaitement négatifs.
Selon LUCASSE (1970), les plus fortes réactions sont obser-
vées dans les premiers stades de la maladie lorsque les
trypanosomes sont dans le sang.
Pourtant il ne nous semble pas que la parasitémie décelable
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ait une influence sur le degré de fluorescence. En effet,
les titres sont souvent très élevés chez les malades asymp-
tomatiques où la mise en évidence du parasite est particu-
lièrement difficile.
Nous préférons donc admettre que l'organisme du malade, qui
est de plus en plus affaibli, produit de moins en moins
d'anticorps, ce qui rejoint l'opinion de WERY et al. (1973).
L'étude des LCR nous a permis de constater que:
- on peut y observer, lorsqu'ils sont altérés, des
brillances aussi élevées que dans le sérum,
- le degré de fluorescence du LCR augmente en fonction
de son altération,
- dans le groupe des malades en 1ère période classique
(0-3 cellules/mm3 et moins de O,22g/1 d'albumine),
14% montrent un LCR positif en IFI. Pour nous, cette
positivité témoigne de façon certaine du passage du
parasite dans les centres nerveux et nous considé-
rons que ces malades sont en 2ème période.
Cette observation rejoint celle de BURKE et al., (comm.
pers.) qui ont noté, au Zaïre, la présence de trypanosomes
dans des LCR non altérés du point de vue cytochimique. Les
perturbations du LCR apparaissent donc comme un signe tardif
du passage en 2ème période.
A l'opposé, 7 LCR de malades avec plus de 100 cellules ou
plus de 0,71g/1 d'albumine sont restés négatifs en fluores-
cence, bien que le trypanosome ait été trouvé dans 4 d'en-
tre eux. COURTOIS et BIDEAU (1966) rapportent des cas analo-
gues, d'autant plus difficiles à expliquer que la sérologie
de ces malades reste "normalement" positive.
III.2-2-1-2- Comparaison avec les autres méthodes sérologi-
ques.
Dans un premier temps, la technique de l'immunofluorescence
indirecte a été comparée à celle des IgM dans le foyer de
Kinzaba (37). Ensuite nous avons participé à une expérimen-
tation organisée par l'OMS (3) portant sur l'examen en
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aveugle des mêmes échantillons de sérums de sommeilleux par
toutes les méthodes présumées intéressantes.
a) Immunofluorescence et macroglobulinémie à Kinzaba
Il est apparu dans cette enquête (37) que la recherche de
l'augmentation des IgM sur sang sec aurait permis le dépis-
tage de 8 N.T. sur 115 tests positifs l'immunofluorescen-
ce indirecte entraîne le dépistage de 9 N.T. sur 42 tests
positifs.
Ceci montre que la technique d'IFI appliquée au dépistage
de la trypanosomiase est plus fidèle et nettement plus sé-
lective que la recherche des IgM.
C'est d'ailleurs parfaitement logique pour autant que la
recherche des IgM ne met en évidence qu'une seule variété
d'anticorps tandis que les "anticorps fluorescents" sont
constitués par un mélange d'lgG, d'lgA et d'lgM.
b) Evaluation parallèle des tests sérologiques applica-
bles à la trypanosomiase
Cette étude (3), a porté sur 120 sérums de sommeilleux con-
firmés du Zaïre, République Populaire du Congo, Nigéria,
Uganda, et infectés soit par T. b. gambiense, soit par T.
b. rhodesiense, ainsi que 12 sérums témoins.
Les techniques utilisées et les lieux de traitement des
échantillons ont été les suivants
1- Floculation en tube capillaire (Kaduna)
Cette méthode a été mise au point par ROSS (1971). Le
principe est de mettre en présence, dans un tube capillaire
le sérum à tester, non dilué, et un antigène. Ce dernier est
obtenu par lavage des trypanosomes, désintégration aux ul-
trasons, mise en suspension des débris dans un tampon véro-
nal salé, et centrifugation : le surnageant constitue
l'antigène. Une floculation se produit en cas de positivité.
2- Hémagglutination indirecte en capillaire (Bruxelles)
Ce test, de BONE et CHARLIER (1975), consiste à placer
dans un tube capillaire des erythrocytes humains sensibili-
sés par un antigène trypanosomien et lyophilisés.
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Sur le terrain, le sang des suspects est prélevé au doigt,
dilué au 15è dans une solution tampon et centrifugé; le sur-
nageant est alors introduit dans le tube capillaire.
Après incubation de 15 minutes, les capillaires sont centri-
fugés, puis retournés et placés selon un angle de 45°.
En cas de positivité, le culot reste compact. Dans les ré-
actions négatives, les erythrocytes glissent par gravité le
long de la paroi du tube.
3- Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA-Londres)
La méthode préconisée par VOLLER et al. (1975), consiste
à sensibiliser les godets d'une plaque d'hémagglutination
en polystyrène avec plusieurs dilutions d'un extrait solu-
ble d'antigène trypanosomien, obtenu comme précédemment par
éclatement des parasites et centrifugation.
Les sérums à tester sont placés dans les godets, après dilu-
tion, et laissés pendant 2 heures.
Après lavage, les anticorps présents sont fixés à une anti-
globuline marquée et révélés par un enzyme.
La lecture se fait au spectrophomètre.
4- Immuno-précipitation avec un antigène parasitaire
(Bordeaux)
MATTERN et al., (1967), figurent parmi les pioniers du
dépistage sérologique de la Maladie du Sommeil.
Ils proposent de faire réagir les sérums contre un antigène
parasitaire (exoantigène et antigène somatique), en double
diffusion sur gel d'agarose, selon la méthode d'OUCHTERLONY.
Les anticorps précipitants détectés par cette méthode sont
constitués par des IgG.
5- Evaluation des IgM (Tororo)
Selon la méthode des confettis de CUNNINGHAM (1967), avec
le sérum anti-IgM incorporé au gel d'agarose.
6- Immunofluorescence indirecte (Brazzaville-Kinshasa)
La technique appliquée est celle de WERY et al., (1970).
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RESULTATS: Cette étude comparative montre qu'il existe une
bonne concordance (94,2% et 91,5%) entre l'ELISA et la re-
cherche des IgM et des IgG.
La concordance entre l'IFI et l'ELISA est à un degré légè-
rement moindre (90%).
Puis vient l'hémagglutination en tube capillaire.
La floculation en tube capillaire n'a pas donné de résultats
satisfaisants.
Donc l'ELISA semble être le test le plus sensible suivi de
près par les deux tests de diffusion sur agarose et l'IFI.
111.2-2-1-3- Estimation de la spécificité
L'étude précédente ne pouvait donner d'indications sur la
spécificité, étant donné la petite taille du lot témoin.
Aussi avait-il été décidé de poursuivre cette évaluation
avec le plus grand nombre possible de sérums prélevés en
Afrique sur des sujets souffrant d'une affection autre que
la Trypanosomiase.
Cette nouvelle étude a porté sur 146 sérums dont 30 prove-
nant de sommeilleux avant et après traitement, plus quelques
contrôles présumés sains.
Ces résultats n'ont malheureusement pas été publiés pour des
raisons indépendantes de notre volonté.
Nous pouvons cependant révéler que, dans notre évaluation,
tous les trypanosomés avant traitement étaient nettement
positifs en IFI.
Parmi les autres affections, 6 réactions croisées ont été
observées dont 5 portaient uniquement sur des fluorescences
nucléaires seules.
Dans la liste des résultats nous avions émis l'hypothèse
qu'il pouvait s'agir d'une maladie provoquée par un parasi-
te ayant des structures nucléaires très proches de celle
des trypanosomes, comme les Leishmania.
Et effectivement, il s'agissait de cas de leishmaniose.
Dans une autre évaluation (45), 165 sérums prélevés sur des
malades de l'Hôpital Général de Brazzaville ont été testés
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en IFI : tous se sont avérés négatifs.
Enfin, 109 LCR de malades à la recherche d'un diagnostic
finalement autré que la trypanosomiase, ont été testés :
tous ont été également négatifs (45).
III.2-2-1-4- Fiabilité de l'IFI dans le dépistage de masse
Un certain nombre d'enquêtes, où nous avons pu suivre tous
les stades des opérations, depuis le prélèvement des confet-
tis sur le terrain jusqu'à la mise en évidence du trypano-
some en laboratoire, nous ont permis de tracer les limites
de l'IFI (37-40-42-44-45-61).
D'une façon générale, le trypanosome peut être décelé chez
au moins 80% des sujets positifs en fluorescence, à condi-
tion de répéter les examens parasitologiques dans la limite
du possible.
A titre d'exemple, à Makotimpoko et Comba (42), le parasite
a été trouvé chez 87,9% des fluorescents.
Dans l'enquête de Mantsoumba (44) ce pourcentage a pratique-
ment atteint 95%.
Quoiqu'il en soit, il existe tout de même une certaine pro-
portion de suspects chez qui le parasite ne peut être déce-
lé, même après plusieurs examens parasitologiques.
Comme l'examen clinique n'est généralement pas d'un grand
secours dans de pareils cas, c'est la ponction lombaire qui
pourra apporter de précieuses indications:
- ou bien le malade a un LCR altéré et dans ce cas on
peut admettre qu'il est effectivement trypanosomé,
- ou bien le malade présente un LCR normal et l'on ne
sait plus que penser!
Pour essayer de trancher cette question, 26 sujets à sérolo-
gie positive en IFI, LCR normal, non confirmés parasitolo-
giquement et ne souffrant manifestement pas d'une affection
autre que la trypanosomiase, ont été traités (48).
L'évolution des anticorps sériques après traitement a été
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étudiée et comparée à celle d'un groupe de malades en 1ère
période, confirmés T+, et soumis au même protocole thérapeu-
tique.
Non seulement les suspects immunologiques ont montré une
chute des anticorps après traitement, mais encore une étude
statistique a démontré que cette évolution était identique
dans les 2 groupes de malades.
Il est donc parfaitement logique d'admettre que les suspects
en IFI étaient d'authentiques trypanosomés (voir VII -3).
Dans toutes les prospections de masse, le pourcentage des
malades dépistés par l'IFI a toujours été supérieur à celui
des malades dépistés par l'enquête clinique et parasitolo-
gique classique (37-44-51-52-55). Ce pourcentage varie
d'ailleurs selon les foyers et se situe entre 60% (Loudima
1980) et 96% (Mbomo,1974).
Signalons enfin que deux prospections ont été effectuées
dans des localités apparemment dépourvues de trypanosomiase,
Nganga-Lingolo (564 tests) et Loutété ville (794 tests)
il n'y a eu aucun positif en IFI.
Ce qui nous permet d'affirmer que dans les enquêtes de mas-
se, il n'y a pas de fumée (= trypanosomés) sans feu (= fluo-
rescence) !
111.2-2-1-5- Valeur antigénique des souches congolaises
de T. b. gambiense
De nombreux auteurs (in 56) ont travaillé sur la technique
d'immunofluorescence indirecte en employant divers stocks
de parasites et en utilisant différentes méthodes de prépa-
ration et conservation de l'antigène.
Leurs conclusions respectives font ressortir quelques ana-
logies, mais aussi quelques contradictions qui nous ont in-
cité à poursuivre les recherches dans ce domaine.
Etant donné que :
d'une part, le sérum fluorescent antiglobulines hu-
maines se trouve dans le commerce, où il est de
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qualité satisfaisante et constante,
- d'autre part, la technique de la réaction semble par-
faitement mise au point depuis le travail de WERY
etaI. (1970),
on peut raisonnablement estimer que la qualité du résultat
dépend essentiellement de l'antigène utilisé.
Comme nous travaillons exclusivement avec des stocks de
T. b. gambiense, il nous a semblé intéressant de préciser
les points et hypothèses suivants
- influence du temps passé par le parasite chez le rat
donneur : il est possible que les anticorps produits par le
rat saturent progressivement les structures antigéniques du
parasite et empêchent par la suite les anticorps humains de
se fixer normalement,
- influence de la concentration des parasites par
champs : selon AMBROISE-THOMAS (1974) : "toute réaction sé-
rologique suppose un équilibre entre différents facteurs et,
en premier lieu, entre les quantités d'antigène et d'anti-
corps mis en présence"; logiquement, les anticorps sont
d'autant plus répartis que la préparation est riche en pa-
rasites, ce qui doit se traduire par une baisse d'intensité
de la réaction,
- influence de l'origine géographique du trypanosome:
il pourrait en effet exister certaines variations antigéni-
ques importantes entre les trypanosomes d'une même sous-es-
pèce provenant de foyers ou de pays différents,
- influence du nombre de passages sur animaux de labo-
ratoire : des stocks qui ont perdu depuis longtemps le con-
tact avec l'homme pourraient avoir modifié certaines de
leurs structures antigéniques.
Trois séries d'expériences ont donc été réalisées pour con-
tribuer à résoudre ces problèmes, avec 5 stocks de T. b.
gambiense provenant de divers foyers de la République Popu-
laire du Congo et un d'origine camerounaise (56).
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Les études de nos prédécesseurs, ainsi que nos propres ré-
sultats nous ont ainsi permis de dégager les observations
suivantes :
n'importe quel stock sanguin polymorphe de trypano-
somes de l'esuèce brucei se~ble convenir co~me anti-
gène.
- on ne peut mettre en évidence que le moment du pré-
lèvement, ainsi que le nombre de passages sur animaux
de laboratoire, aient une importance,
- la concentration d'antigène n'influe pas sur la ré-
action, sauf dans les cas extrêmes (moins d'un ou
plus de 500 parasites par champ) où l'opérateur peut
être gêné dans son estimation.
Cette mise au point permet de penser que la qualité de la
réaction dépend en fait très peu de l'antigène utilisé à
condition qu'il appartienne 2 l'esrèce brucei.
111.2-2-1-6- Interprétation de la lecture des tests IFI
La lecture des lames au microscope à fluorescence constitue
à notre sens la phase la plus délicate de la technique des
IFI.
La qualité des résultats est en effet étroitement liée aux
talents du microscopiste, qui doit être capable d'évaluer
parfaitement les différences d'intensité lumineuse des try-
panosomes.
C'est donc à chaque manipulateur de déterminer le seuil de
positivité du test en comparant les résultats des échantil-
lons à étudier à ceux de témoins négatifs et positifs (T+
confirmés).
Pour nous, le seuil de positivité pathognomonique de la try-
panosomiase se situe à la dilution au 1/40ème du sérum.
En dessous de ce seuil, les résultats sont considérés comme
douteux.
Ces douteux peuvent représenter une part non négligeable de
la population des foyers (8% de la population testée dans
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le foyer du Couloir en 1980).
Bien que nous reconnaissions qu'il puisse y avoir quelques
authentiques malades dans ce groupe, leur recherche n'est
pas rentable au plan de la stratégie de la médecine de mas-
se (37).
Nous avons pu remarquer que ces douteux se rencontrent sur-
tout chez les individus vivant dans les zones à glossines.
Par contre, les Européens qui sont toujours très peu expo-
sés aux piqûres, présentent toujours un test parfaitement
négatif.
Aussi pensons-nous que ces fluorescences douteuses sont im-
putables :
- soit à une cicatrice sérologique d'une infection à
Trypanosoma b. gambiense qui aurait avorté,
- soit à une immunité croisée avec des trypanosomes
d'intérêt vétérinaire, fréquemment inoculés aux hu-
mains par les glossines infectées.
Pour essayer de clarifier cette question, nous avons repris
en IFI sur antigène gambiense et antigène congolense tous
les positifs et douteux d'une enquête effectuée dans le fo-
yer du Couloir. Les résultats figurent dans le tableau ci-
dessous.
Tableau IV
Résultats comparatifs entre l'antigène gambiense
et l'antigène congolense
~ Négatif 1 Douteux 1 Douteux Positif Positif \ Total++ ++ N5 +++ +++ N5gamD~ense
Douteux ++ 20 27 1 4 1 53
Douteux ++ N5 12 1 1 0 0 14
1
Posi':if +++ 12 11 1 6 12 42
Positif +++ N5 2 3 0 0 4 9
1Total
1
46 42 3
1
10 1 17 118
1 1
1 !
Rq - N5 Fluorescence des noyaux seuls.
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La plupart des positifs ou douteux en gambiense montrent
une fluorescence égale, plus faible ou nulle avec l'antigè-
ne congolense •
Par contre 9,4% des douteux en gambiense sont positifs avec
congolense.
rI faudrait bien sûr reprendre ce type d'expérimentation,
mais ces premiers résultats laissent supposer que c'est la
somme des deux hypothèses émises qui pourrait expliquer ces
fluorescences douteuses.
A la lecture des tests, le manipulateur verra plusieurs
images de fluorescence :
- faible fluorescence du flagelle et du kinetoplaste,
le restant du trypanosome demeurant éteint (test estimé né-
gatif) ,
- fluorescence douteuse des noyaux seuls. Cette image
se rencontre souvent dans les enquêtes de masse et corres-
pond probablement à une réaction croisée avec une maladie
à autoanticorps, comme le lupus erythemateux (test négatif) ,
- fluorescence forte des noyaux seuls: s'observe fré-
quemment après le traitement et en particulier chez les ma-
lades en rechute (production d'autoanticorps antinucléaires).
Par contre dans les enquêtes, cette réaction est jugée as-
pécifique et douteuse,
- faible fluorescence de l'ensemble du trypanosome =
réaction douteuse,
- forte fluorescence de l'ensemble du trypanosome =
réaction positive,
- forte fluorescence d'une faible proportion de para-
sites tandis que les autres restent douteux ou négatifs.
Cette image s'observe quelquefois après le traitement: il
semblerait que les anticorps correspondant à certains va-
riants antigéniques disparaissent plus rapidement que d'au-
tres.
rI faut enfin évoquer les différences de lecture concernant
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les sérums et les LCR : l'absence totale d'anticorps dans
un liquide céphalorachidien normal fait que tous les trypa-
nosomes y sont parfaitement éteints, contrairement au sérum
où les trypanosomes se détachent toujours du fond noir.
Donc la moindre trace de fluorescence dans le LCR signe le
passage en 2ème période
111,3 CONCLUSION
Un des progrès les plus marquants dans la lutte contre la
Maladie du Sommeil a été apporté par l'amélioration des
techniques de dépistage, tant parasitologiques qu'immuno-
logiques.
Parmi ces dernières, la méthode de WERY et al., (1970) oc-
cupe une place de choix et c'est elle qui est actuellement
la plus pratiquée en Afrique.
C'est en effet une méthode fiable et spécifique. Nous pen-
sons que tous les suspects présentant un taux élevé d'anti-
corps fluorescents sont d'authentiques trypanosomés.
Il faut cependant reconnaître qu'il existe un certain pour-
centage, très faible il est vrai (environ 2%), de faux né-
gatifs.
Ces faux négatifs pourraient correspondre
- à des infections récentes,
- à une poussée brutale de la parasitémie monopolisant
tous les anticorps spécifiques du malade,
- à une absence de réponse immunologique de l'organis-
me,
- à une absence du variant antigénique concerné dans
nos souches de trypanosomes. Mais cette dernière hy-
pothèse est peu convaincante.
Bien que la méthode des IFI donne d'excellents résultats
dans le dépistage de masse, on lui reproche d'être diffici-
lement applicable sur le terrain et d'exiger un personnel
qualifié.
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c'est pourquoi de grands espoirs se portent actuellement vers
la technique du CATT (Card Agglutination Test with stained
Trypanosomes) de MAGNUS et al. ( 1978), qui permet de faire
un diagnostic en 5 minutes, sur le terrain, avec une manipu-
lation aussi simple, et ressemblant fort à celle des groupa-
ges sanguins. Il suffit en effet de mélanger sur une carte-
test plastifiée une goutte de sérum dilué à une goutte d'an-
tigène, représenté par une suspension de trypanosomes fixés
et colorés: une agglutination visible à l'oeil nu traduit
la positivité du test.
Nous avons d'ailleurs fait une évaluation préliminaire de ce
test sur 38 sérums et avons trouvé une corrélation dépassant
84% avec l'IFI.
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IV, LE TRYPANOSOMA BRUCEI GAMBIENSE CHEZ L'HOMME
IV,l- ASYMPTOMATISME ET TRYPANOTOLERANCE
IV.l-l- GENERALITES
Les formes asymptomatiques de la Maladie du Sommeil à Try-
panosoma b. gambiense, sans signes cliniques apparents et
d'évolution extrêmement lente sont connues depuis très long-
temps (39).
On parle dans ces cas de "porteurs sains", ou comme l'ont
proposé WERY et BURKE (1972), de "malades trypanotolérants".
Le cas le plus célèbre étant, sans conteste, celui de la
Togolaise FEO, qui après un échec de traitement, est restée
trypanosomée plus de 20 ans, sans montrer de troubles et en
menant une vie absolument normale (LAPEISSONNIE, 1960).
La littérature rapporte d'autres cas de trypanotolérance
typique, où l'on voit la maladie se déclarer plusieurs an-
nées après que les intéressés aient quitté les zones d'en-
démie .
- GUERIN (in LAVERAN et MESNIL, 1912), signale aux Antilles
des cas de Maladie du Sommeil chez des sujets ayant quitté
l'Afrique 5 à 8 ans auparavant.
- SARTORY et al., (1915), rapportent un cas de Trypanoso-
miase chez un homme transplanté hors d'Afrique depuis 8 ans.
- BAONVILLE et al., (in SIeE, 1937) font état d'un malade
originaire du Zaïre, dépisté 10 ans après son retour en Eu-
rope.
- eOLLOMB et al., (1956) observent plusieurs exemples de
Trypanosomiase "avec des manifestations cliniques apparem-
ment initiales", développées par des Africains servant dans
l'armée française et ayant quitté leur continent depuis
plusieurs années.
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- Enfin CORRE, 1876 (in SICE, 1937) rapporte que "les habi-
tants de l'Ile de Gorée, ayant résidé passagèrement dans la
région des Niayes, ou en Casamance, ne se déclaraient à
l'abri de la Maladie du Sommeil que lorsqu'ils avaient quit-
té ces territoires depuis plus de 7 ans".
Toutefois, en 1937, SICE considère que "ces échéances fata-
les, si longtemps différées, sont plus exceptionnelles que
communes", et en tout état de cause, ne peuvent constituer
que des cas particuliers.
En fait, il s'avère que ces cas de trypanotolérance peuvent
non seulement être observés à l'échelle individuelle, mais
encore se manifester à l'échelle d'un foyer. MARDING et al.,
(1948), constatent que dans le foyer de Fuera (Sierra-Léone),
presque tous les malades sont asymptomatiques : un lot im-
portant de trypanosomés mis en observation ne montre tou-
jours pas de signes cliniques au bout de 9 mois.
Certains auteurs ont essayé d'évaluer le pourcentage de ces
malades asymptomatiques dans les enquêtes de masse :
- WEINMAN (1963), estime que dans certains cas la marge
d'erreur du dépistage est de 20 à 25%.
- SCOTT (in MULLIGAN, 1970), constate: "its true that ca-
ses may be missed during surveys, perhaps by as much as 20
or 30 p. 100".
En fait, avant l'application systématique du dépistage im-
munologique, l'évaluation de l'asymptomatisme était prati-
quement impossible et ne pouvait faire l'objet que de spé-
culations.
WERY et al., (1972), les premiers, ont suivi 17 sujets po-
sitifs en immunofluorescence pendant 18 mois avant de déce-
ler le trypanosome chez trois d'entre eux.
IV. 1-2- OBSERVATIONS AU CONGO
C'est au cours de l'enquête réalisée en 1974 à Mbomo que
nous avons pu mesurer quelle pouvait être l'importance de
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l'asymptomatisme (40-55).
En effet, sur le terrain, nous étions persuadés que la Mala-
die du Sommeil ne constituait pas un problème majeur dans
cette région: malgré toute notre attention, nous n'avions
dépisté que 3 malades sur 1 432 personnes visitées (soit
0,2%) •
Aussi, quelle fut notre surprise, au dépouillement des tests
IFI, de constater que le nombre des positifs était en fait
très élevé (33% de la population de Nzondo-Lebango). La plu-
part des 69 positifs ont été revus au Secteur de Makoua, où
malgré la faiblesse des moyens matériels (pas de centrifu-
geuse), 12 d'entre eux ont été confirmés parasitologiquement.
Trois des positifs sont venus spontanément au Secteur de
Brazzaville un an après l'enquête: tous les trois se sont
avérés T+ dans le sang et ne présentaient pas de signes cli-
niques apparents, ni d'altération du LCR.
Par la suite, dans toutes les enquêtes que nous avons réa-
lisées, le dépistage immunologique a toujours permis de dé-
pister deux fois plus de malades que les examens cliniques
et parasitologiques, (37-40-42-(4-45-51-52-55), conune le
montrent les quelques exemples du tableau ci-après:
Tableau V
Comparaison du dépistage sérologique et parasitologique
Localités Date de T+ terrain IFI+ T+ terrain X 100
l'enquête IFI+
Mbomo 1974 3 69 4,3%
Comba 1975 4 26 15,3%
Mantsoumba 1976 30 76 39,4%
Loudima 1980 123 294 41,8%
Yamba 1981 48 153 31,3%
Couloir 1976 58 266 21,8%
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Dans nos enquêtes, le contrôle des positifs en fluorescen-
ce se fait souvent 3 à 4 mois après le prélèvement des
échantillons de sang sec. Néanmoins, au moment de l'examen,
la plupart des trypanosomés ne présentent toujours pas de
signe apparent de la maladie et il est souvent difficile
de mettre en évidence le parasite chez ces sujets positifs
en IFI et sans aucun signe clinique.
C'est notamment le cas d'un malade (18) resté négatif pen-
dant un mois malgré des triples centrifugations et filtra-
tions sur cellulose répétées et qui n'a pu être confirmé
parasitologiquement qu'après une cure de corticoïdes.
La déontologie la plus élémentaire nous a toujours empêché
de laisser évoluer les malades sans traitement pour étudier
leur devenir. Ce type d'observation n'a pu être effectué
que sur des malades récalcitrants, ayant refusé une premiè-
re fois le traitement et revenant par la suite sur leur
décision.
C'est ainsi que, au cours de l'enquête de 1980 à Ngabé (61),
nous avons pu retrouver 71 malades figurant sur la liste
des positifs des enquêtes antérieures.
Nous avons pu ainsi constater que :
- la majorité des malades connus depuis 2,3 et 4 ans
étaient toujours en 1ère période en 1980,
- parmi les malades connus depuis 1978, 7 présentaient
des ganglions T+ au cours de leur 3ème année de po-
sitivité en IFI,
- sur 4 malades dépistés à la ponction ganglionnaire
en 1976, 3 étaient toujours en 1ère période en 1980
et sans grand trouble apparent,
- enfin sur 3 malades devenus positifs en IFI entre
1976 et 1978 et confirmés parasitologiquement en
1980, 1 était en 1ère période et 2 étaient en début
de 2ème période.
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IV.1-3- DISCUSSION
Les quelques cas rapportés dans la littérature et nos obser-
vations personnelles font penser que l'asymptomatisme, loin
d'être un phénomène exceptionnel, constitue en fait la règle
générale dans les foyers de la République Populaire du Con-
go.
Dans ce pays, nous avons toujours été frappé par le haut
degré de trypanotolérance des animaux domestiques autochto-
nes (porcs, chèvres, moutons et chiens) qui supportent allè-
grement leur infection à T. congolense, tandis que les ani-
maux importés sont rapidement tués par ce parasite : les
chiens de races européennes meurent en moins de trois se-
maines et les porcs de grand format ne résistent pas plus
de 5 à 6 jours.
Il est donc logique d'admettre que la pression sélective a,
au cours des millénaires, éliminé les lignées les plus sen-
sibles à la maladie.
Il est probable que le même phénomène s'est produit chez
l'homme au Congo.
Plusieurs observations soulignent, en effet, les analogies
entre la trypanotolérance humaine et la trypanotolérance
animale.
- la trypanotolérance du bétail ne se manifeste que
vis-à-vis des souches de trypanosomes de la même origine
géographique : si on déplace le troupeau, les bêtes devien-
nent sensibles aux nouvelles souches rencontrées. Or chez
l'homme, il a été observé que les habitants des zones d'en-
démies sont moins sensibles à la maladie que les immigrants:
des Angolais réfugiés au Zaire dans une de ces zones ont
présenté rapidement des taux de contamination plus élevés
que les Zairois autochtones (RAFFlE, in 54).
Il est significatif à cet égard que les Européens trypano-
somés évoluent rapidement, avec des signes cliniques accu-
sés. Ce fut le cas d'un coopérant récemment dépisté au Con-
go.
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- le bétail trypanotolérant ne peut subir aucune con-
trainte physique ou physiologique (travail, mauvaise alimen-
tation, maladies intercurrentes) sous peine de perdre sa
trypanotolérance (DUTERTRE,1968). Il semble que le proces-
sus soit identique chez l'homme où le trypanosome profite-
rait d'un état de faiblesse passagère pour envahir l'organis-
me. C'est notamment le cas des formes graves développées
soudainement par des Africains transplantés, rapportées dans
la littérature.
IV.2- HISTOIRE NATURELLE DE LA MALADIE
A la lumière des observations précédentes, l'histoire natu-
relle de la maladie peut être interprétée comme suit :
IV.2-1- PLACE DU SYNDROME GANGLIONNAIRE
D'après notre étude longitudinale des malades du Couloir
(61), il semble qu'une latence de plusieurs années soit né-
cessaires à l'apparition du syndrome ganglionnaire, qui se
produit, probablement, dans la grande majorité des cas.
En effet, tous les malades en P2 ont déclaré avoir présenté
des adénopathies cervicales. Ces ganglions peuvent d'ailleurs
apparaître et disparaître entre deux visites annuelles des
,
équipes du groupe mobile.
La présence des adénopathies ne constitue donc pas un signe
précoce de la maladie; bien au contraire, ce signe est tar-
dif et parfois fugace (quelques mois à 1 an dans ce foyer).
Par contre, le passage en 2ème période semble se produire
dans les mois qui suivent l'apparition du syndrome ganglion-
naire, et souvent alors que celui-ci persiste.
Il n'est donc pas étonnant que les enquêtes cliniques et pa-
rasitologiques classiques révèlent une forte majorité de
malades en 2ème période.
A l'appui de cette observation, dans une étude antérieure
(49), nous avons pu constater que la fréquence maximale des
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ganglions positifs s'observe chez les malades dont la cyto-
logie du LCR est de 4 à 20 cellules/mm3.
IV.2-2- COURS DE L'AFFECTION
Après la piqûre infectante, qui peut être matérialisée ou
non par un chancre d'inoculation, les trypanosomes envahis-
sent le sang. L'organisme en quelques semaines produit suf-
fisamment d'anticorps pour contrôler le développement de la
parasitémie.
Le malade entre alors dans la phase de latence clinique qui
pourra durer plusieurs années et semble varier avec les
foyers.
Durant cette période de latence, pratiquement dépourvue de
manifestations cliniques, le trypanosome est extrêmement dif-
ficile à mettre en évidenc~ par le dépistage parasitologique
de terrain.
Par contre, le diagnostic indirect, par la recherche des
anticorps fluorescents dont le taux est particulièrement
élevé, est aisé.
Cette phase de latence peut se terminer par l'envahissement
ganglionnaire, suivi de près par la phase de polarisation
cérébrale. A ce stade, le diagnostic parasitologique et cli-
nique est facile.
Par contre, dans les 2è périodes avancées, l'organisme réa-
git moins et le titre des anticorps est assez bas, les adé-
nopathies s'estompent.
Lorsque l'atteinte nerveuse est engagée, elle est irréver-
sible et conduit inévitablement à la mort, en l'absence de
traitement.
La phase de latence peut également avoir deux autres issues:
- soit, mais cela n'a pas été clairement démontré, le
malade guérit spontanément (DUTERTRE, 1968),
- soit le malade conserve un état de trypanotolérance
qui peut durer de longues années mais peut être rom-
pu à un moment donné pour des causes encore inconnues.
52
Il existe donc, dans la population des sommeilleux:
le. des cas pathologiques nettement différenciés,
2e. des malades en période de latence, sans signes cli-
niques actuels ou dans l'anamnèse,
3e. des malades trypanotolérants, présentant ou ayant
présenté des signes cliniques, parfois très dis-
crets.
La somme des deux derniers groupes représente la masse des
asymptomatiques seulement dépistables par la sérologie et
et constituant le réservoir de virus humain .
Notre conception de la latence clinique et de la trypanoto-
lérance est la suivante
Latence clinique : période séparant la piqûre infec-
tante du premier signe d'appel, qui
est le plus souvent représenté par
l'adénopathie,
Trypanotolérance concerne les malades ayant présen-
té des adénopathies ou des signes
cliniques patents, souvent discrets,
et ne passant pas avec le temps en
phase de polarisation cérébrale.
La phase de latence clinique concerne tous les malades
mais avec une durée très variable, elle fait partie inté-
grante de l'histoire naturelle de la maladie.
Par contre, le terme de trypanotolérance ne peut s'appliquer
qu'à certains cas nettement répertoriés et suivis (ex. nos
trois malades en 1ère période depuis 1976).
La figure IV ci-contre essaie de traduire le cours de l'in-
fection. Précisons bien qu'il ne s'agit que d'un schéma de
compréhension qui n'a aucune existence mathématique.
FIGURE 4-
EVOLUTION D'UNE POPULATION DE TRYPANOSOMES DANS LE TEMPS
Temps
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Pour une masse de malades contaminés au même moment, la durée de la période de
latence clinique varie selon la sensibilité particulière de chaque individu à
l'affection. Survient alors la période ganglionnaire au cours de laquelle les
malades entrent assez rapidement en PZ.
La Trypanotolérance concerne les sujets qui après avoir ou non présenté des
ganglions ne sont pas entrés en phase nerveuse.
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IV.3- LES SIGNES CLINIQUES
Les signes cliniques de la Maladie du Sommeil (62) ont été
étudiés sur 317 malades dépistés activement, sur le terrain,
au cours de 2 enquêtes effectuées en 1980 à Ngabé, dans le
foyer du Couloir (52), et à Loudima, dans le foyer du Niari
(51) .
Tous ces malades ont été diagnostiqués par la ponction gan-
glionnaire et l'immunofluorescence indirecte.
Dans cette étude, n'ont été considérés que les signes obser-
vables sur le terrain, sans équipement médical spécialisé,
d'ailleurs inutilisable dans les prospections de masse.
La présence et la fréquence des différents signes cliniques
ont été évaluées en fonction de l'âge, du sexe, de la pério-
de de la maladie et du foyer d'origine.
Ces informations nous ont permis d'appréhender la pathologie
de la trypanosomiase àans son cadre naturel.
IV.3-1- ETUDE DE L'ASYMPTO~ffiTISME
L'asymptomatisme représente 15% des cas dépistés à Ngabé,
toutes périodes confondues. A Loudima, 27% des malades pré-
sentent une première période muette; par contre la 2ème pé-
riode est bruyante dans ce foyer puisque 3% seulement des
trypanosomés n'ont pas de signe.
L'asymptomatisme ne varie pas en fonction de l'âge. Par con-
tre, il existe une différence significative selon le sexe
pour les premières périodes (25% d'asymptomatiques chez les
hommes contre 12,2% chez les femmes).
Cette différence ne se retrouve pas dans le groupe des mala-
des en 2ème période.
IV.3-2- ETUDE DES SIGNES CLINIQUES
Les signes retenus ont été les suivants: céphalées, fièvre,
ganglions, prurit, crampes, troubles du sommeil, paresthésies,
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troubles sexuels, oedèmes, splénomégalie, hepatomégalie,
anorexie, hébétude, réflexes cheiro-oraux, tremblements et
excitation (62).
L'analyse mathématique des résultats a permis de dégager un
certain nombre d'informations qui méritent d'être rapportées.
Il est intéressant de constater au départ que, pour la fré-
quence de chacun des signes, il n'existe pas de différence
statistiquement significative entre le groupe des malades
dépistés par la parasitologie et celui des positifs en IFI.
D'une façon générale, nous avons été frappés par la pauvre-
té de la symptomatologie: ceci constitue toutefois la règle
dans ce type de dépistage où la plupart des malades ne sont
pas conscients de leur état.
La symptomatologie varie en fonction du degré d'endémicité
du foyer:
Dans le foyer épidémique de Loudima, les signes sont rares
et le pourcentage des ganglions positifs importants. Tandis
que dans le foyer de Ngabé, en récession, les ganglions sont
rares, et les signes cliniques souvent plus marqués.
Cette différence est liée à l'évolution exceptionnellement
longue de cette affection: les malades de Ngabé sont conta-
minés depuis plus longtemps que ceux de Loudima.
C'est pour la même raison que le degré de tolérance est
beaucoup plus élevé à Ngabé où on peut même trouver des ma-
lades T+ avec une clinique pratiquement inexistante (61).
Autre constatation importante, la clinique ne paraît pas
toujours directement liée à la phase de la maladie: il sem-
ble y avoir un décalage entre l'évolution clinique et l'évo-
lution biologique: on note des malades en 2ème période pa-
raissant moins gravement atteints que d'autres en première
période.
Toutefois, certains signes sont ordinairement fréquents ou
apparaissent en 2ème période: ce sont la splénomégalie, les
troubles sexuels, les paresthésies, le prurit et la dégra-
dation de l'état général.
Par contre, la découverte du trypanosome dans les ganglions
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y est plus rare.
Il semble que la vitesse du passage en 2ème période dépende
de facteurs individuels et non de la durée de la maladie ou
de l'âge, à la différence des altérations cliniques.
Certains signes étudiés ne sont pas forcément liés à la try-
panosomiase mais à des affections diverses (paludisme, fila-
rioses, teignes, etc ••• ). Ce sont les céphalées (49%), fiè-
vres (40%), prurit (33%), adénopathies (33%) et splénoméga-
lie (11%).
Outre, bien sûr, la positivité des ganglions (21%), les si-
gnes évocateurs sont surtout constitués par les troubles du
sommeil (15%), les crampes ou paresthésies (17 et 15%), les
troubles sexuels (13%) et l'oedème de la face (12%) - mais
surtout chez les jeunes.
L'étude du foie et de la rate n'apporte rien d'intéressant.
Les autres signes, qui se retrouvent dans moins de 10% des
cas, ne sont pas non plus très spécifiques ou informateurs.
IV.3-2-]- ETUDE DES FACTEURS INFLUANT SUR LA FREQUENCE DES
SIGNES
- liés au sexe
La symptomatologie générale de la femme est plus marquée
que celle de l'homme. Cette différence peut être imputable
au fait qu'elle est beaucoup plus active que son compagnon:
d'une part elle est plus rapidement gênée dans ses occupa-
tions, et d'autre part son organisme fatigué représente un
terrain plus favorable au développement de l'affection.
Les céphalées et la fièvre ne sont peut-être pas plus fré-
quentes mais sont mieux notées chez la femme, parcequ'elles
constituent une gêne pour l'exécution des travaux ménagers
et agricoles.
La somnolence est deux fois plus fréquente que chez l'homme
et le couple insomnie + somnolence trois fois plus.
Une enquête sur la fécondité est actuellement en cours pour
apprécier le retentissement exact de la maladie sur la
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démographie.
- liés à la présence du trypanosome dans le système lympha-
tique
Aucun signe ne semble dû à l'action directe du parasite et
le prurit, en particulier, semble plutôt être un trouble
nerveux d'origine centrale au même titre que les paresthé-
sies.
- liés à l'âge
chez les moins de 10 ans, la fièvre est très fréquen-
te mais c'est certainement dû à leurs réactions exacerbées
aux différentes agressions. Le foie et la rate sont fréquem-
ment hypertrophiés probablement à cause du paludisme.
- chez les moins de 20 ans, les oedèmes de la face
sont très fréquents et constituent pratiquement une signe
pathognomonique.
- après 30 ans, les crampes se manifestent très souvent;
la ponction ganglionnaire est très rentable car on n'obser-
ve pratiquement plus d'affections du cuir chevelu (teignes),
également génératrices d'adénopathies.
- après 40 ans, l'état général se dégrade rapidement
chez les sommeilleux. Anorexie et hépatomégalie sont fré-
quentes, mais peut-être liées à l'éthylisme. La splénoméga-
lie et les paresthésies augmentent notablement. L'impuissan-
ce est fréquente mais peut-être tout simplement imputée au
vieillissement.
IV.3-2-2- COMPARAISON AVEC LE DEPISTAGE EN POSTE FIXE
Nous avons examiné 676 fiches de malades traités au Secteur
des Grandes Endémies de Brazzaville.
Bon nombre de ces malades étaient envoyés par les différentes
formations sanitaires pour suspicion clinique.
Comme différents médecins, voire des infirmiers seuls, ont
établi ces fiches, il ne nous semble pas très judicieux
d'exploiter en détail, sur le plan clinique, ces résultats
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d'origine trop variée.
Toutefois, nous pouvons globalement comparer les résultats
obtenus pour les principaux signes observés sur le terrain,
dans les prospections de masse, et en poste fixe.
Tableau VI
Fréquence des signes cliniques sur le terrain et en poste
fixe.
Fréquence Fréquence
Signes terrain poste fixe
Céphalées 50% 72%
Fièvre 40% 60%
Prurit 33% 58%
Troubles du sommeil 26% 57%
Troubles sexuels 13% 25%
Crampes 17% 24%
Oedèmes de la face 13% 15%
Paresthésies 15% 7%
Anorexie 6% 8%
Dans l'ensemble, la symptomatologie est nettement plus ri-
che en poste fixe que sur le terrain, et c'est normal car
elle concerne des personnes qui viennent en consultation
parce qu'elles se sentent malades.
IV.3-3- COMPARAISON AVEC LES DONNEES DE LA LITTERATURE
Nos observations ont été comparées avec celles qui ont été
faites en Afrique de l'Ouest et au Cameroun (APTED, 1970;
BERTRAND et al., 1973; LE BRAS, 1976; DEBROISE et al., 1968;
DUTERTRE, 1968; EDAN, 1979; OCCGE, 1974; SICE, 1937).
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Les signes majeurs (céphalées, fièvre, prurit, troubles du
sommeil) se retrouvent peu ou prou dans les mêmes propor-
tions.
Les éléments qui, au Congo, nous semblent les plus intéres-
sants à souligner sont:
- la précocité des signes nerveux qui souvent se mani-
festent chez des malades à LCR non encore perturbés. Déjà,
en 1937, SICE notait :" les troubles nerveux, sensitifs,
sensoriels et moteurs se manifestent aux premières semaines
de l'infection humaine". Et DUTERTRE (1968) affirmait :" le
système nerveux est atteint dès le début et c'est une des
raisons qui font que les périodes ont peu de significations".
- le manque de corrélation entre la sévérité apparente
de l'affection et le degré de perturbation du LCR :" BERTRAND
au Togo, rapporte une proportion de 34% de trypanosomés sans
aucun symptome clinique, chez qui le LCR était altéré plus
ou moins" (in SICE, 1937).
- le statut de l'adénopathie qui selon DUTERTRE (1968)
est un bon signe presque constant en Afrique Occidentale,
beaucoup moins en Afrique Centrale. Cet auteur remarquait
déjà que le pourcentage des adénopathies chez les malades
variait beaucoup selon les foyers et donc, vraisemblablement,
selon les souches de trypanosomes. En fait, il semblerait
plutôt que la fréquence de ce signe varie selon la cinétique
de l'endémie et le degré d'immunité des populations (APTED,
1970) elle augmente en période épidémique et diminue en
période de récession.
IV.3-4- CONCLUSION
La Maladie du Sommeil peut être accompagnée de signes variés,
mais malheureusement non spécifiques pour la plupart.
Ces signes ont été étudiés chez des malades déjà dépistés
par la sérologie ou la parasitologie : il est en effet qua-
siment impossible de poser un diagnostic de trypanosomiase
sur les seuls critères cliniques; tout au plus peut-on
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trouver un ou plusieurs signes d'appel.
Seuls, les troubles du sommeil, les ganglions chez les su-
jets de plus de 30 ans et les oedèmes de la face chez les
sujets de moins de 20 ans constituent des signes intéres-
sants, mais ne concernent qu'une proportion trop modeste de
malades.
La similitude de la symptomatologie chez les malades confir-
més parasitologiquement et les positifs en IFI confirment
une fois de plus la grande valeur de ce test dans le dépis-
tage de masse.
IV.4- ETUDE PARASITOLOGIQUE
L'analyse de 676 fiches de sommeilleux traités par le Servi-
ce des Grandes Endémies de Brazzaville a permis d'obtenir
des informations sur la distribution de la maladie selon le
motif du traitement (immunologie positive, signes cliniques
évocateurs ou preuve parasitologique) et selon les résultats
de l'étude parasitologique et biologique (49).
IV.4-1- REPARTITION SELON LE MOTIF DU TRAITEMENT
Un nombre relativement important de malades (28%) est mis
en traitement en l'absence de preuve parasitologique. Ce
pourcentage est très élevé en 1ère période (47,7%) et dimi-
nue progressivement en fonction de l'altération du LCR. Ce
qui démontre qu'il est d'autant plus facile de trouver le
parasite que la maladie évolue (différence hautement signi-
ficative) •
Ce grand nombre de malades traités sur la base d'une immu-
nologie positive est lié à la confiance qui est accordée
au Congo à la technique de l'IFI.
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IV.4-2- LOCALISATION DU PARASITE
IV.4-2-1- EN FONCTION DU SEXE ET DE LA CYTOLOGIE DU LCR
Tableau VII
Localisation du parasite selon le sexe
Sexe Gan- Sang LCR Gan- Gan- Sang Gan- 1 Total 1 Total Total
glions seul seul glions glions + LeR glions . gan- 1 sang LeR
seuls + sang + LCR + sang 1 glions
+ LCR
H 30,5% 18,5% 10,4% 20,0% 9,2% t'" 6,1% 66,0% 49,8% 30,8%F 29,9% 18,9% 15,9% 21,1% 3,9% ,9% 6,1% 61,2% 50,2% 29,9% 1
Total 30,2~ 18, H 13 ,0% 20,6% 6,8% r,5% 6,2% 63,8% 50,0% 30,5% i
H + F
1
Il apparait nettement que la localisation du parasite est
indépendante du sexe (Tableau VII) •
On observe en effet, dans les 2 sexes, pratiquement les mê-
mes pourcentages de présence du parasite dans les différents
milieux (sauf toutefois dans l'association "ganglions+ LCR"
où la différence est significative, mais avec un échantil-
lon faible) .
De plus, sur l'ensemble des malades, l'examen du suc gan-
glionnaire permet de détecter le parasite plus fréquemment
que l'examen du sang (63,8% contre 50,0% - différence hau-
tement significative).
62
Tableau VIII
Localisation des parasites selon la cytologie
rytologie Total 1 Ga Lqlions Sanq teR
!
1
du teR malades Total Pourcentage Total Pourcentage Total Pourcentage
i 10 - 3 140 81 57,8% 91 65% 0 C%
4 - 20 133 108 81,2% 67 50,3% 3 2,2%
21 - 100 64 44 68,7% 26 40,6% 21 32,8%
+ de 100 149 77 51,6% 59 39,5% 124 83,2%
Le tableau VIII montre la répartition des parasites en fonc-
tion de la cytologie du LCR.
Lorsque le sujet est encore en 1ère période (0 à 3 cellules
par mm3 de LCR) , le parasite est retrouvé dans le sang dans
65% des cas. Lorsque le LCR est altéré et que le nombre de
cellules augmente, la probabilité de retrouver le parasite
dans le sang diminue.
Les pourcentages de présence du trypanosome dans les gan-
glions varient également selon le degré d'altération du LCR,
le maximum étant observé dans le groupe présentant 4 à 20
cellules,c'est-à-dire en début de 2ème période.
IV.4-2-2- EN FONCTION DE L'AGE
Le tableau IX présente les résultats de la parasitologie
dans 2 classes d'âge, avant et après 15 ans (adultes). Les
malades ont été séparés en 2 groupes correspondant à 2 éta-
pes arbitraires de l'évolution de la maladie, suivant qu'ils
avaient 0 à 20 ou plus de 20 cellules par mm3 de LCR.
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Tableau IX
Localisation du parasite en fonction de l'âge
Cytologie 0 - 20 cellules + de 20 cellules
du LCR
Tranches - de + de - de + de
d'âge 15 ans 15 ans 15 ans 15 ans
Ganglions 68,4% 69,5% 50% 58,1%
sang 61,6% 56,5% 50% 37,8%
LCR 0% 1,5% 61,1% 69,4%
D'après ce tableau, le trypanosome se trouve plus fréquem-
ment dans le sang et est moins fréquent dans les ganglions
et le LCR chez les enfants que chez les adultes.
Cette différence de localisation apparaît assez nettement
dans le groupe des malades ayant + de 20 cellules dans le
LCR.
Bien que cette hypothèse ne puisse être confirmée mathéma-
tiquement, en raison de la faiblesse de l'échantillonnage,
elle va dans le sens de l'observation de DEBROISE et al.,
(1968) chez les jeunes trypanosomés d'Afrique de l'Ouest:
"les adénopathies ne sont dans aucun cas suffisarrunent im-
portantes pour attirer l'attention •..•• leur inconstance
chez l'enfant est un point à retenir".
IV.4-3- RETOUR SUR LA PONCTION GANGLIONNAIRE
Cette étude démontre que la localisation du parasite est
indépendante du sexe, mais, et c'est déjà bien connu, qu'elle
dépend de l'altération du LCR.
En effet, plus le LCR est perturbé et moins les trypanoso-
mes sont fréquents dans le sang et les ganglions.
Nous remarquerons toutefois que, parmi les trypanosomés avec
plus de 100 cellules dans le LCR, plus de la moitié peuvent
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être dépistés à l'examen du suc ganglionnaire et 40% à
l'examen du sang; et ceci bien que leur LCR soit positif à
83%. Cette observation nuance fortement l'affirmation de
HOARE (1972) :" in advanced stages of Gambian Sleeping
Sickness, when the central nervous system is involved, try-
panosomes are indetectable in the blood and glands, but they
can be found in the cerebrospinal fluid".
D'une façon générale, sur l'ensemble des trypanosomés con-
firmés, 63,8% auraient pu être dépistés par la ponction gan-
glionnaire. Cette statistique va à l'encontre de la théorie
communément admise, affirmant que les ganglions sont rares
en Afrique Centrale.
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V. LE TRYPANOSOMA BRUCEI GAMBIENSE CHEZ LES ANIMAUX
V.l- CHEZ LES RONGEURS DE LABORATOIRE
De nombreux stocks de Trypanosoma brucei gambiense ont été
isolés en République Populaire du Congo, mais la modestie
de notre élevage de rongeurs a fait que seulement 15 d'entre
eux et 1 d'origine camerounaise ont pu être étudiés.
C'est ainsi que la parasitémie a été suivie chez 1168 rats
blancs (Whistar) inoculés à la seringue, en passages succes-
sifs.
V.l-l- ISOLEMENT DU PARASITE
Il est assez facile d'isoler des stocks de Trypanosoma bru-
cei gambiense en Afrique Centrale (31-58).
La technique est simple : 1 à 2 cc de sang veineux sont pré-
levés au pli du coude du patient avec une seringue hépari-
née, puis injectés à l'animal par voie intrapéritonéale.
Les isolements réussissent bien avec les malades dont le
bon état général témoigne probablement d'une contamination
récente, tandis que ceux effectués avec des malades en 2ème
période avancée échouent le plus souvent, même si le trypa-
nosome est visible sans le sang du donneur.
Cette observation va dans le sens de la théorie du vieillis-
sement des souches, selon laquelle la persistance d'un try-
panosome chez le même hôte vertébré entraîne, d'une façon
quasi constante, l'affaiblissement sinon la perte de sa
transmissibilité (PELISSIER, in LAPEYSSONNIE, 1960).
V.I-2- ADAPTATION DES STOCKS AU RAT
Tous les stocks qui ont été entretenus sur rat sont devenus
progressivement, au fil des passages, plus virulents pour
cet animal. Ce phénomène est amplement signalé dans la
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littérature (58), bien que certains auteurs aient décrit un
processus inverse (82-122).
Les rats de l'isolat primaire et du premier passage ont une
survie nettement plus élevée que les rats des passages sui-
vants (par ex. 283 jours contre 54 jours au 5ème passage).
Ces deux premiers passages sont certainement les plus repré-
sentatifs de la virulence de la souche pour l'homme. Ensuite
le parasite s'adapte progressivement au rat et le tue de
plus en plus vite. Les modalités de cette adaptation sont
toutefois différentes pour chaque stock : ainsi, au 10ème
passage, un de nos stocks (AA) tuait les rats en 5 jours
tandis qu'un autre stock (BB) ne les tuait qu'en 41 jours,
en moyenne.
La durée de l'incubation diminue également en fonction de
la virulence.
V.1-3- VARIATIONS DE LA MORPHOLOGIE DU PARASITE
Plusieurs auteurs ont établi qu'il existe une relation étroi-
te entre la virulence d'une souche et son degré de polymor-
phisme (LAVIER, 1928; WIJERS, 1959; HOARE, 1972).
Par transmission mécanique directe, les formes trapues dis-
paraissent progressivement tandis que la virulence du para-
site augmente. Cependant LAVIER (1933) observe encore des
formes trapues sur des souches entretenues pendant 30 ans
sur souris. Au cours des passages successifs, nous avons pu
constater, effectivement, une diminution du pourcentage de
ces formes. Toutefois, elles sont encore présentes au 82è
passage (58). La proportion des formes trapues est d'ail-
leurs très modeste (6% dans le meilleur des cas). Les formes
nucléo-postérieures sont en général assez rares et ne repré-
sentent, au maximum, que 1% des parasites. Le plus souvent
donc, les formes grêles et intermédiaires composent la to-
talité des parasites observés.
Dans le cas de multiplication intense du parasite, nous
avons pu observer des formes multinucléées, énormes, pouvant
comporter jusqu'à 8 kinetoplastes, flagelles et noyaux.
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La présence des grains de volutine est pratiquement constan-
te, mais ils sont moins fréquents dans les premiers passages.
V.1-4- LES TYPES D'INFECTION
En étudiant le cours de la maladie sur chaque rat, nous
avons pu constater que l'évolution de la parasitémie, qui
semble à première vue assez anarchique, peut en fait être
classée en un certain nombre de types fondamentaux qui se
retrouvent constamment. WERY et al., (1971, 1977) avaient
déjà remarqué cette particularité sur des souches du Zaïre
et dégagé 3 types d'évolution chez le rat.
Nos observations nous ont permis de retrouver ces 3 types;
cependant nous avons également remarqué des modalités par-
ticulières d'évolution qui nous ont conduit à élargir les
définitions et admettre 2 types supplémentaires (58), soit
donc 5 types au total.
1er type
Les parasites apparaissent rapidement dans le sang,
moins de 4 jours après l'inoculation. La parasitémie augmen-
te de façon constante jusqu'à ce que l'animal meure d'une
infection massive avant le 20è jour.
2ème type
Les animaux qui résistent à la première explosion de
la parasitémie développent une infection chronique. Les pa-
rasites peuvent disparaître presque complètement du sang
et ensuite des pics secondaires de parasitémie sont obser-
vés périodiquement. L'animal peut mourir au cours d'un de
ces pics entre le 2è et le 12è mois après l'inoculation.
3ème type
Chez quelques animaux, cependant, on ne retrouve plus
de parasite dans le sang après la fin du 2è ou 3è pic de la
parasitémie (moins de 3 mois après l'inoculation). Des exa-
mens répétés et soigneux ne montrent pas un seul trypanoso-
me.
Aucun symptome n'est visible pendant cette période qui ~eut
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durer plus de 15 mois. Puis des lésions du système nerveux
apparaissent et l'animal meurt rapidement sans montrer de
parasite dans le sang. Ce type est à rapprocher de la souche
neurotrope décrite par ROUBAUD et al., (1944).
4ème type
Après une incubation généralement longue, la maladie
prend dès le départ une allure chronique : le premier pic
est discret (moins de 1000t/rnrn3) et de courte durée (1 à 3
jours) .
Les pics suivants sont de plus en plus espacés et également
peu importants. Quelquefois on observe une seule apparition
du parasite •.
L'animal semble guérir spontanément.
sème type
Après une apparition discrète des trypanosomes, on ob-
serve des pics de plus en plus grands séparés de phases né-
gatives ou pauciparasitées. Le dernier pic tue l'animal.
Tableau X
Répartition des types d'infection
1er type 2ème type 3ème type 4ème type Sème type
26% 31,5% 2,5% 19% 21%
Hormis le 3ème type qui est assez rare (2,5% des cas), la
répartition dans les autres types est relativement homogène.
Les formes les plus agressives du 1er et 2ème type sont ce-
pendant les plus fréquentes. Elles s'observent tout au long
des différents passages, mais le type 1 à caractère septicé-
mique, prédomine à partir du 7ème.
Les évolutions de nature chronique (3ème, 4ème et Sème type)
se rencontrent surtout dans les premiers passages, tandis
que la souche n'est pas encore adaptée au rat.
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Les formes les moins pathogènes du 4ème type, où la parasi-
témie reste toujours très faible, se manifestent principale-
ment dans les 2 premiers passages.
V.1-5- ETUDE COMPARATIVE DES STOCKS EN FONCTION DE LEUR
ORIGINE GEOGRAPHIQUE
La "virulence" des stocks a été déterminée en fonction de
la survie moyenne des rats inoculés à chaque passage. En
comparant statistiquement les résultats obtenus dans les
deux premiers passages (0 et 1), pour des trypanosomes d'o-
rigine géographique diverse, il est clairement apparu que la
virulence des parasites variait selon les foyers. En effet
les stocks du foyer du Couloir sont plus virulents que ceux
de la Cuvette, et les stocks de Loudima sont plus virulents
que ceux de Kinzaba. Entre les extrêmes, la longévité des
rats varie du simple au double (277 et 146 jours).
La virulence de la souche camerounaise, étudiée comme témoin,
est proche de celles de Kinzaba qui figurent parmi les moins
pathogènes.
Ces résultats confirment les observations faites sur le ter-
rain; au cours de la prospection de Kinzaba nous avions re-
marqué (37) que ce foyer présentait un type inhabituel. En
effet, les affections semblaient bien et longuement suppor-
tées, les signes évocateurs étaient rares chez les malades
dépistés. Il semble donc exister une relation entre la viru-
lence du parasite chez le rat et celle qui prévaut chez
l'homme, au moins dans les souches isolées de l'homme en
Afrique Centrale.
L'observation de LAPIERRE et al., (1963) sur le comportement
de la souche FEO sur rat vient à l'appui de cette observa-
tion : il est fondamentalement du 4ème type et donc très peu
pathogène pour cet animal.
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V.2- CHEZ LES RONGEURS SAUVAGES ET LEMURIENS
Nous avons vu, dans le chapitre des vecteurs, qu'une part
non négligeable des repas de sang de Glossina fuscipes quan-
zensis étaient pris sur rongeurs. C'est pourquoi le compor-
tement de Trypanosoma b. gambiense a été étudié sur 45 ron-
geurs sauvages (Thamnomys, Praomys, Cricetomys, Dasimys,
Lemniscomys, Oenomys et Atherurus) •
En outre, une expérimentation a été réalisée sur le Galago
de Demidov particulièrement fréquent au Congo (59).
V.2-1- RESULTATS OBTENUS SUR RONGEURS SAUVAGES
Les Lemniscomys apparaissent comme de piètres hôtes pour
Trypanosoma b. gambiense. En effet non seulement ils s'in-
fectent difficilement, mais leur durée de vie est courte.
L'Athérure, au contraire, s'infecte difficilement mais peut
garder pendant au moins 2 mois une infection cryptique (cet-
te observation rejoint celle de plusieurs auteurs (59».
Les 5 autres espèces de rongeurs étudiées, présentent un
comportement similaire vis-à-vis de l'infection: tous les
spécimens inoculés deviennent positifs et développent une
infection trois fois plus rapidement mortelle sue les rats
blancs inoculés dans les mêQes conditions.
V.2-2- OBSERVATIONS SUR LE GALAGO
L'éthologie, l'écologie et la répartition géographique des
Galagos en font un animal très intéressant dans l'étude des
Réservoirs de Virus potentiels. En effet, ces lémuriens in-
sectivores sont répandus dans toute l'aire de répartition
de la Maladie du Sommeil. Ils ont une activité nocturne et
le jour ils dorment "groupés ou isolés dans le creux d'un
arbre, qui a la signification d'un véritable nid" (GRASSE,
1955) : ils pourraient donc constituer des cibles pour les
glossines (59).
Aussi avons-nous mis en présence des Galagos et des glossines
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dans des cages de 30x30x30 cm. Lorsque ces cages sont pla-
cées à la lumière le Galago dort, et les glossines se gor-
gent aisément sur lui. Lorsque les cages sont placées à
l'obscurité, c'est le Galago qui dévore les mouches.
D'autre part, 2 Galagos ont été inoculés avec T. b. gambien-
se, ils sont morts au bout de 28 jours en présentant une
parasitémie importante.
Nous avons pu constater que le pourcentage des formes tra-
pues était élevé (20 à 40%).
- peut-être parce que le statut de primate des Galagos
en fait des hôtes proches de l'homme,
- peut-être aussi parce que les Galagos sont naturelle-
ment infectés par le Trypanosoma perodictici, transmis par
Anopheles cinctus (33) et qu'ils ont donc au départ des an-
ticorps antitrypanosomes pouvant induire l'apparition de
ces formes trapues, infectantes pour la glossine.
V.2-3- CONCLUSION
En règle générale, les petits mammifères africains montrent
pour T. b. gambiense une sensibilité plus grande que les
hôtes de laboratoire classique.
Comme ces animaux sont rapidement tués par le parasite, il
semble difficile, a priori, de les incriminer comme Réser-
voirs de Virus.
Parmi les rongeurs sauvages, seul l'Athérure présente une
évolution de la parasitémie à caractère chronique, mais il
semble difficile à infecter et ses moeurs nocturnes le met-
tent, en principe, à l'abri des glossines.
Le Galago, par contre, grâce à son double contact avec les
Tsétsés, pourrait être un bon Réservoir de Virus, mais la
durée de son infection est encore trop faible.
Il faut toutefois remarquer que le stress lié à la captivi-
té accélère certainement l'évolution défavorable de la ma-
ladie et que, dans les conditions naturelles, l'affection
est peut-être plus longtemps supportée.
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Cette évolution rapide de la maladie fait, de tous les ani-
maux que nous avons étudiés, de piètres modèles pour l'étu-
de des trypanosomes.
Par contre, leur grande sensibilité à ces parasites en font
des hôtes de choix pour l'isolement des souches, ce qui con-
firme les observations de LARIVIERE (1957) sur le Criceto-
mys et de MEHLITZ (1978) sur le Mastomys.
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VI, CONNAISSANCES ET INCONNUES EN EPIDEMIOLOGIE
Depuis une dizaine d'années,de nombreuses études ont été
consacrées, au Congo, à la connaissance de l'épidémiologie
de la Maladie du Sommeil. Ces études, dont la finalité est
l'élaboration d'une stratégie de lutte adaptée aux condi-
tions d'environnement et aux impératifs socio - économiques
du pays, ont surtout été axées sur la répartition géographi-
que des foyers, les conditions de la transmission et la per-
sistance de la maladie dans les zones déjà traitées.
VI,l- LES DIFFERENTS TYPES DE FOYERS DU CONGO
L'observation de la carte II de répartition de la Maladie
du Sommeil et la consultation du tableau II apportent un
premier élément important : la trypanosomiase sévit surtout
le long du fleuve Congo et dans les pays du Niari, autrement
dit tout au long des grands axes de communication du pays.
D'après ce que nous savons de la trypanotolérance, il est
probable que le brassage intense des populations dans ces
zones favorise le déplacement des diverses souches de try-
panosomes, qui se développent d'autant mieux qu'elles conta-
minent des populations qui n'ont jamais été en contact avec
elles.
La maladie se développe dans des zones phytogéographiques
différentes qui permettent de reconnaître trois types fon-
damentaux de foyers:
- les foyers de savane (Niari)
- les foyers de forêt (Mbomo - Mayombe)
- et le foyer du fleuve Congo (Couloir - Cuvette)
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VI.l-l- LES FOYERS DE SAVANE DU NIARI
VI.]-]-]- GEOGRAPHIE HUMAINE
Avec 60 000 Km2 et plus de 300 000 habitants, les pays du
Niari (carte V) constituent le second ensemble économique
du Congo (5I). Situés entre le Kouilou et le "Pool", ces
pays bénéficient de la présence d'importants axes de commu-
nication, (chemin de fer Congo - Océan, Route Nationale
nOl - Route Loubomo - Gabon), qui ont favorisé l'implanta-
tion d'importantes activités industrielles et agricoles.
Ainsi plusieurs scieries sont installées dans la région et
Loubomo dispose d'une usine de déroulage du bois. La socié-
té d'état Sia Congo, avec ses deux sucreries, sa raffinerie
de sucre, sa minoterie et son huilerie, installées à Nkayi,
constitue le principal employeur industriel du pays.
Il existe en outre une importante cimenterie à Loutété et
des mines de cuivre, plomb et zinc à M'Fouati et M'Passa.
Les principales entreprises d'agriculture moderne sont en-
tre les mains de l'état: c'est le cas des plantations de
canne à sucre, de divers ranches d'élevage (Dihessé) et de
la ferme SOCOTON (culture du coton) .
Dans le milieu paysan local, l'agriculture reste, en majori-
té, traditionnelle (manioc, maïs, avocats, mangues, etc •.. )
bien qu'autour des huileries, la culture de l'arachide ait
pris une importance considérable.
Outre l'élevage traditionnel de chèvres, moutons et porcs
autochtones, les paysans se consacrent de plus en plus à
l'élevage de bovins trypanotolérants importés (N'Dama - La-
gunes) •
VI.]-]-2- GEOGRAPHIE PHYSIQUE
Le réseau hydrographique est très serré; en effet, outre
la Bouenza, un grand nombre de petites rivières se déversent
dans le fleuve Niari.
Toute la région est parsemée de collines schisto-gréseuses
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de faible altitude (moins de 400 m); le sol des vallées est
constitué de colluvions schisto-gréseuses sur un soubasse-
ment schisto-calcaire.
La forêt dégradée ne subsiste que sous forme de bosquets
situés dans les bassins de réception des eaux, sur les hau-
teurs.
Le reste du paysage est recouvert de savanes à "Hyparrhenia,
forme sans Hymenocardia".
VI. 1-1-3- RESULTAT DES PROSPECTIONS
De 1971 à 1980, 17 enquêtes ont été réalisées dans les pays
du Niari, notamment à Loudima, Nkayi, Kinzaba, Comba, Mant-
soumba et Yamba. (51).
Au total, 896 cas ont été dépistés avec une prévalence de ~
maladie allant de 0,8% à 9,8% selon les localités (Tableau
II) .
VI. 1-1-4- REPARTITION DE LA MALADIE SELON L'AGE ET LE SEXE
Une étude détaillée sur la distribution des cas par sexe et
dans chaque tranche d'âge (51) démontre que les hommes,
dans chaque localité, sont proportionnellement plus atteints
par la maladie que les femmes. Toutefois, la différence
n'est statistiquement significative que chez les plus de
15 ans, âge à partir duquel les représentants des 2 sexes
montrent un comportement nettement différencié.
Il apparaît en outre que les jeunes de moins de 20 ans (1,8%
de malades) sont trois fois moins atteints que les adultes
(5,4% de malades). Cette différence déjà hautement signifi-
cative (x2 > 90) est encore plus marquée si on instaure la
limite à quinze ans où le groupe des seniors devient 4 fois
et demi plus contaminé que celui des juniors. Il est d'ail-
leurs intéressant de constater que, jusqu'à 20 ans, le pour-
centage des malades double pratiquement d'une tranche à
l'autre, soit tous les 5 ans.
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VI.1-1-5- PHYSIONOMIE GENERALE DU FOYER
Dans les pays du Niari, il existe une homogénéité remarqua-
ble dans le faciès des foyers épidémiques: en effet la mala-
die se développe toujours dans les agglomérations traversées
ou bordées par un petit affluent du Niari pourvu d'une gale-
rie forestière dense au niveau du village et discontinue en
amont et en aval (voir carte VI) .
Ces rivières sont très fréquentées par les villageois pour
leur toilette et les besoins du ménage (eau de boisson,
rouissage du manioc) .
Les villages sont eux-mêmes bordés et parsemés d'arbres frui-
tiers (manguiers, safoutiers, agrumes) qui dispensent leurs
ombrages autour des habitations.
Le reste du paysage est recouvert de savanes herbeuses pra-
tiquement dépourvues de formations arborées.
L'essentiel des activités est orienté vers la culture tra-
ditionnelle, les champs étant le plus souvent très éloignés
du village, en bordure du Niari.
Une fraction relativement modeste de la population est em-
ployée dans les entreprises agro-industriellesi très peu se
consacrent uniquement à la pêche sur le Niari.
Il existe dans tous les villages un élevage traditionnel
d'animaux domestiques. Par contre le gibier est devenu très
rare dans cette région densément peuplée.
Les habitants appartiennent au groupe ethnique Kongo (sous
groupes Bakamba, Babembé, Badondo et Bassoundi).
VI. 1-1-6- LE CONTACT HOMME GLOSSINE
Le contact homme-glossine détermine les lieux de contamina-
tion: il est une résultante de l'écologie des tsétsés et
de l'éthologie des humains. Tous les foyers ont été peu ou
prou étudiés dans cette optique mais c'est à Kinzaba (32-
37-112) que les résultats les plus intéressants ont été ob-
tenus, à cause de la configuration particulière du village
et du pourcentage élevé des trypanosomés.
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Le foyer de Kinzaba comprend en fait plusieurs agglomérations
dont le village de Kinzaba, divisé lui même en 2 quartiers.
De 1971 à 1974, ce foyer a été le siège d'une épidémie im-
portante qui a fourni 119 malades au total pour une popula-
tion de 1200 habitants. Une enquête effectuée au moment de
l'épidémie (32) avait montré que l' "épicentre" de la mala-
die était située dans le village de Kinzaba (80% des cas)
et plus précisément dans le quartier Moussassi (68% des cas)
situé près de la rivière du même nom.
Il avait été noté, à l'époque, que les glossines étaient
rares dans le village et que la contamination devait se fai-
re dans le petit bois situé sur la rivière Moussassi, à en-
viron 200 m du village: c'est en ce lieu que les gens vien-
nent fréquemment se laver et puiser de l'eau de boisson.
La densité des glossines y était faible (1 mouche/homme/jour)
mais l'étroitesse du contact homme-mouche y était remarqua-
ble: les tsétsés ne pouvaient pratiquement se nourrir que
sur les hommes, car pour assurer la propreté du village,
son chef avait fait évacuer la grande majorité des animaux
domestiques.
Le plan VII ci-contre donne la répartition des cas dans le
village de Kinzaba, qui peut être séparée en 3 zones de plus
en plus rapprochées de la rivière Moussassi.
L'incidence de la maladie est pratiquement identique dans
les zones 1 et 2 (respectivement 4,5 et 4,1%) mais il appa-
raît une concentration de malades presque 6 fois plus impor-
tante (24,7%) dans la zone 3 située près du point présumé
de contamination.
Le pourcentage de cases contaminées y est également environ
3 fois plus élevé que dans les deux autres (71,2% contre
25,8% et 26,1%).
Il apparaît donc clairement que la rivière Moussassi consti-
tue le principal lieu de contamination. Une transmission
secondaire pouvant s'effectuer à l'intérieur même du villa-
ge. Cette transmission ne peut en aucun cas avoir lieu dans
les champs de culture situés en pleine savane, entre le
village et le Niari. En effet ces champs et leurs alentours
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sont totalement dépourvus de formation arborée et aucune
glossine n'y a jamais été rencontrée.
VI.l-]-?- RESULTATS DE L'ENQUETE ENTOMOLOGIQUE
Glossina palpalis palpalis est l'espèce qui assure la trans-
mission de la trypanosomiase dans la région du Niari.
La caractéristique essentielle de toute cette zone est l'é-
xistence permanente de cette glossine à l'intérieur des ag-
glomérations, en liaison avec la présence d'animaux domesti-
ques (porcs, chèvres et moutons). Les densités apparentes
sont faibles (moins de 12 glossines/piège/jour) par rapport
aux résultats de Côte d'Ivoire (14); malgré cela, l'agressi-
vité des mouches est perçue par les villageois comme une
nuisance à proximité de leurs habitations.
Au niveau des villages, le pourcentage des femelles capturées
au piège est de 70%. L'étude de l'âge physiologique de cette
population de mouches montre qu'elle est constituée en majo-
rité de femelles agées. Le pourcentage des nullipares est en
effet de 3,4%, celui des jeunes pares de 37,8% et celui des
vieilles pares (groupes IV et suivants) de 58,8%.
En bordure des formations arborées, les lieux de repos des
glossines sont constitués essentiellement par les buissons
de Lanthana sp. qui colonisent le sous bois.
Deux expériences de marquage-Iacher-recapture ont été exé-
cutées en 1979 et 1980 à Kinzaba et à Mantsoumba.
A Kinzaba, le taux de recapture au piège est de 28,1% pour
les mâles et 17,8% pour les femelles (sur 427 mâles et 635
femelles relachés) •
A Mantsoumba, le taux de recapture est de 17,3% pour les
mâles et II,9% pour les femelles (150 mâles et 379 femelles
relachés)
La permanence des glossines associée à une longévité impor-
tante assure donc un rique de transmission maximum au niveau
même du village ou de ses points d'eau les plus proches.
La permanence simultanée en ces lieux de glossines jeunes
(s'infectant facilement) et agées (potentiellement infectantes
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depuis longtemps) va également dans le sens d'une transmis-
sion péridomestique.
Il est à noter que le taux d'infection des mouches oscille
entre 2 et 4%, ces infections étant presque toutes dues à
T. congolense; T. brucei (53) n'a été rencontré qu'une
seule fois.
VI-l-l-B- CONCLUSION
Les foyers du Niari montrent, entre eux, une grande homogé-
néité sur le plan épidémiologique. Outre leur identité de
faciès, les résultats de l'enquête entomologique et de la
répartition de la maladie prouvent que la contamination se
fait à l'intérieur du village ou dans ses environs immédiats,
où le contact homme-glossine est très étroit.
La répartition de la maladie selon l'âge et le sexe montre
que les hommes sont proportionnellement plus atteints que
les femmes et que les adultes sont bien plus 'contaminés que
les jeunes.
L'explication probable du premier phénomène est que les fem-
mes passent la majeure partie de leur temps dans les planta-
tions situées en pleine savane. De ce fait, elles sont moins
exposées que les hommes qui restent plus volontiers au vil-
lage pendant la journée. En effet, ces derniers cultivent
très peu et ne participent qu'aux gros travaux (défrichage,
préparation du sol, etc ..• ).
Il faut recourir à un faisceau d'hypothèses pour expliquer
le 2ème phénomène:
- les femmes emmènent toujours avec elles les jeunes
enfants lorsqu'elles vont aux champs,
- un enfant représente un petit volume beaucoup moins
attractif pour les glossines qu'un adulte,
- les jeunes sont beaucoup plus actifs que les adultes
et donc moins accessibles pour les glossines,
- les jeunes ont dans leur existence reçu beaucoup
moins de piqûres de glossines que les adultes et ont donc
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beaucoup moins de chance d'avoir été attaqués par une glos-
sine infectée.
En fait, dans cette région, la trypanosomiase paraît être
une maladie de longue durée et la transmission semble s'y
faire très lentement. Au moment de l'enquête, on dépiste
donc, le plus souvent, une série de malades accumulés depuis
de longues années: la proportion des adultes contaminés doit
donc y être logiquement plus importante que celle des en-
fants.
VI.1-2- LE FOYER DU FLEUVE CONGO
Le foyer du fleuve Congo peut se scinder en deux parties
bien distinctes (52):
- le foyer de la Cuvette, situé dans la partie Nord
du fleuve, dans la zone de la grande forêt innondée où rè-
gne G. f. fuscipes,
- le foyer du Couloir, plus au Sud, où le fleuve est
bordé de savanes et de bandes forestières mésophiles (carte
VIII) •
VI. 1-2-1- LE FOYER DU COULOIR
Ce foyer, qui s'était insidieusement développé jusqu'en
1974, date de la première enquête contemporaine, est actuel-
lement le plus préoccupant des foyers congolais.
VI.1-2-1-1- Géographie Humaine
Le fleuve Congo, singulièrement dans la zone du Couloir,
constitue une voie navigable très importante desservant,
d'une part les bases fluviales de l'intérieur et d'autre
part les pays voisins (R.C.A., Cameroun) par l'intermédiai-
re de l'Oubangui et de la Sangha. C'est d'ailleurs la seule
voie de communication possible à l'Est du pays.
Les habitants appartiennent principalement à l'ethnie Batéké.
8S
On note aussi la présence de quelques Mbochi et Bangangou-
lou. Assez curieusement, leur activité est essentiellement
consacrée à l'agriculture traditionnelle (manioc, mais, ara-
chides) et non à la pêche, contrairement à ce qu'on observe
dans la zone de la Cuvette.
Dans le Couloir, l'élevage intensif est inexistant, tout au
plus peut-on apercevoir dans les villages quelques porcs,
moutons, chèvres et volailles. De rares singes et petites
antilopes (Cephalophes) sont signalés autour des champs de
culture, et, à l'occasion, on peut observer des traces de
petits félins sur les sentiers.
VI.1-2-1-2- Géographie Physique
De M'Pouya jusqu'à l'entrée du Stanley Pool, sur 200 Km en-
viron, le Congo coule dans un étroit couloir (1,5 Km de lar-
ge au Sud de Ngabé) encaissé dans les plateaux Batékés, qui
se prolongent au Zaire (carte IX). Ces plateaux, faiblement
accidentés, ont une altitude de 600 à 800 mètres. Au voisi-
nage du fleuve, cette altitude s'abaisse et se situe entre
200 et 400m.
Trois rivières importantes entaillent ces plateaux: la Mari,
la Gamboma et la Lefini, mais toute une série de petits
ruisseaux prennent naissance sur leur bordure et descendent
rapidement jusqu'au Congo.
Toute la surface de cette région est recouverte de sols pod-
zoliques sur matériaux sableux, sur lesquels se développe
une végétation d'allure steppique à Hyparrhenia et Trachy-
pagan.
Les petits cours d'eau sont bordés de galeries forestières
mésophiles, mais le long du Congo, la couverture arbustive
est très discontinue.
VI.1-2-1-3- Résultats des Prospections
Depuis 1974, 6 enquêtes ont été effectuées dans la zone du
Couloir: 827 malades ont été dépistés sur une population de
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8 330 personnes, soit une prévalence moyenne de 9,9%
(tableau II).
L'épicentre du foyer est localisé dans la zone de Ngabé -
Kounzoulou, où la prévalence de la Maladie du Sommeil va de
13 à 20% avec un pic assez effarant de 45,3% dans le petit
village de Kaba Gomba (52).
La ponction ganglionnaire n'a permis de dépister que le
1/5ème des malades dans ce foyer où l'asyrnptomatisme est
très marqué.
VI.1-2-1-4- Répartition de la Maladie selon l'Age et le
Sexe
Comme dans le foyer du Niari, les enfants sont moins conta-
minés que les parents: les groupes préscolaires sont en ef-
fet 2,5 fois moins atteints que les écoliers, qui sont eux
mêmes 2,5 fois moins atteints que les adultes (52).
Les taux de contamination sont de
- 2,7% pour la tranche 0-4 ans
- 6,7% pour la tranche 5-14 ans
- 16,7% pour la tranche "plus de 15 ans".
Par contre, la répartition des malades par sexe montre que
les femmes contaminées représentent 12,3% de l'effectif fé-
minin visité, tandis que chez les hommes, ce pourcentage
n'est que de 8,8%: les femmes sont donc significativement
plus atteintes par la maladie que les hommes. Cette diffé-
rence n'apparaissant d'ailleurs clairement qu'à partir de
la tranche des 10-14 ans.
VI.1-2-1-5- Physionomie du Foyer
Toute la surface du plateau Batéké est recouverte de savanes,
parfois faiblement arbustives. La pauvreté des sols sableux
explique la rareté des villages dans cette zone.
Le versant du plateau sur le fleuve est abrupt, ses hauteurs
sont recouvertes de forêts mésophiles claires, à sous-bois
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de graminées. Les villages s'échelonnent sur la berge du
fleuve (carte IX) tandis que les plantations occupent les
pentes du plateau, et quelquefois le plateau lui-même.
Le plus souvent, ces villages sont construits autour de
l'embouchure d'un ruisseau ou d'une source d'eau claire qui
descend des hauteurs (fig. X). Ces marigots, toujours bordés
d'une galerie forestière dense sont fréquentés pour l'eau
du ménage et le rouissage du manioc. De nombreux manguiers,
safoutiers et palmiers dispensent leurs ombrages à l'inté-
rieurs des agglomérations. Les rives du Congo, en amont et
en aval des villages, sont bordées de bandes forestières
discontinues.
VI.1-2-1-6- Relations avec les Foyers Zaïrois
Le foyer du Couloir est en relation étroite avec le foyer
zaïrois de Mushie-Kwamouth, situé le long de la rivière
Kasaï (ou Kwa), qui se jette dans le Congo au niveau de
Ngabé.
Ce foyer préoccupe fortement les autorités sanitaires du
Zaïre; en effet selon RUPPOL et KAZYUMBA (1977): "... le
long du Kwa et de la Fimi •.. l'on assiste à de redoutables
foyers. A Ndjokele, les épreuves sérologiques ont pu mettre
en évidence 25% de nouveaux cas parmi les villageois."
La situation particulière de Ngabé fait de cette ville un
centre d'échanges importants (poisson, manioc, etc ••. ) entre
Zaïrois et Congolais. En outre, les habitants des 2 rives
du Couloir appartiennent à la même éthnie et les passages
d'un pays dans l'autre sont très fréquents, d'autant plus
que la notion de frontière ne constitue, pour ces riverains,
qu'une donnée théorique.
Ce brassage de population ne peut que favoriser la progres-
sion de la maladie. En fait, les foyers de cette zone sont
tellement intriqués qu'il est difficile de définir dans
lequel se situe l'origine de la nouvelle épidémie. Il est
toutefois probable que, du côté congolais, cette épidémie
soit partie de Ngabé.
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VI.1-2-1-7- Le Contact Homme-Glossine
Dans tous les villages contaminés nous avons été frappés par
la similitude du facies et des conditions du contact homme-
mouche.
En effet, dans tous les cas, les glossines ont leurs lieux
de repos et de reproduction dans les galeries forestières
des petits marigots qui descendent du plateau. A partir de
ces gites, elles vont "chasser" â l'intérieur du village où
leurs déplacements sont favorisés par l'ombre des grands
arbres fruitiers. Leur qualité de glossines riveraines leur
interdit de quitter les ombrages et la proximité de l'eau.
Elles ne sortent pratiquement pas du village entouré d'un
côté par la savane et de l'autre par le fleuve, dont le re-
vêtement boisé des berges est discontinu . Quelques unes
doivent cependant remonter ou descendre le long du Congo,
en escortant les pirogues, et créer ainsi de nouveaux lieux
de contamination (27).
Dans tous les villages qui ont été prospectés, l'interroga-
toire des malades indique que l'affection se contracte à
l'intérieur de l'agglomération, d'autant plus que plusieurs
d'entre eux et en particulier certains jeunes enfants ne
l'ont jamais quitté.
L'étude de la dispersion des malades a été réalisée dans le
village de Kounzoulou, jugé intéressant car il est fortement
étiré le long de la berge et que sa population est relative-
ment importante (environ 1200 habitants).
Cette agglomération est littéralement coincée entre le fleu-
ve et le versant du plateau; elle est traversée par trois
marigots et une source, tous pourvus de galeries forestières.
Elle peut être divisée en 3 quartiers de taille sensiblement
égale, toutefois seul le quartier Lipili est nettement indi-
vidualisé (fig. XI).
La répartition des 91 malades répertoriés dans le village
montre que la prévalence de la trypanosomiase est signifi-
cativement plus élevée ~ Lipili (18,5%) que dans les deux
autres quartiers (environ 10%).
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VI.1-2-1-8- Résultats de l'Enquête Entomologique
Pour tenter d'expliquer cette répartition particulière des
cas, une étude sur la densité et la dispersion des glossines
a été menée dans le village.
Vingt six points de capture ont été étudiés pendant 9 jours
et au total 130 glossines ont été prises au piège de CHALLIER-
LAVEISSIERE (1973). Elles appartenaient toutes à l'espèce
Glossina fuscipes quanzensis Pires.
C'est au niveau du quartier Lipili que les captures ont été les
plus abondantes = 43 mâles et 48 femelles, soit 70% de l'en-
semble. C'est également dans ce quartier que la densité des
glossines a été la plus élevée = 3 glossines par piège et
par jour. Dans les deux autres quartiers la densité tombait
à 0,9 et 0,7 glossines/piège/jour.
Les plus fortes concentrations de mouches ont été observées
autour des points d'eau (sources et marigots). Il Y avait
par contre assez peu de mouches sur les berges du fleuve,
malgré des conditions apparemment favorables (nombreux points
d'embarquement, lignes de vol dégagées, pièges bien visibles,
présence de buissons de Lanthana sp. fournissant des lieux
de repos potentiels) .
En fait, la forte concentration des mouches du quartier Li-
pili est liée à sa physionomie particulière, qui représente
un espace fermé, limité en amont et en aval par une falaise.
Compte tenu de la méthode de capture (piègeage), le pour-
centage de mouches ténérales a été faible (3%), par contre
le pourcentage de vieilles pares, épidémiologiquement dan-
gereuses, était élevé (38%).
VI.1-2-1-9- Conclusion
La corrélation étroite qui existe entre la répartition des
glossines et le nombre de cas dans les différents quartiers
confirme bien que la transmission s'effectue à l'intérieur
même du village. En effet, c'est dans le quartier de Lipili,
où le plus grand nombre de mouches a été capturé, que le
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plus grand nombre de malades a été dépisté.
Les possibilités de contact homme-mouche sont donc importan-
tes dans le village, au niveau même des habitations, avec
un maximum autour des points d'eau.
Par contre, sur les plateaux où se trouve une partie des
champs de culture du village, la végétation de savane arbus-
tive ne permet pas le maintien des populations de G. fuscipes
quanzensis: le contact y est donc inexistant.
Ce contact avec les glossines varie également selon le sexe
puisque les hommes et les femmes montrent des activités
différentes:
- pour les hommes il est assez faible mais permanent
compte tenu de leur sédentarité relative dans le village.
- pour les femmes, il est nul lorsqu'elles vont travail-
ler aux champs situés sur les hauteurs, mais il est très
important lorsqu'elles se rendent au marigot pour les besoins
du ménage ou rouir le manioc.
Les hypothèses évoquées au VI .1-1-8-restent valables pour
expliquer les différences de contamination entre les jeunes
et les adultes.
VI.1-2-2- LE FOYER DE LA CUVETTE
VI.1-2-2-1- Géographie Humaine
En comparaison avec le restant du pays, la région de la
Cuvette est très défavorisée par les conditions naturelles
et humaines: la forêt inondée entraîne d'énormes difficul-
tés de communication et explique la faible densité de la
population (moins d'1 habitant au Km2). Bien que cette ré-
gion soit assez inhospitalière (il est en effet plus facile
d'y circuler en pirogue qu'à pied), plusieurs possibilités
de développement y existent et des efforts sont actuelle-
ment faits dans le domaine agricole (cacao, café, tabac) et
la prospection minière (pétrole, diamants?).
Aspect positif lié à son isolement: la forêt équatoriale y
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est encore intacte!
Les habitants font partie des groupes ethniques Mbochi et
Sangha (sous groupes Moye, Likouba, Bobangui et Bangala).
La pêche constitue l'essentiel de leurs activités: la ville
de Mossaka représente le principal centre de pêche fluviale
du pays et approvisionne amplement Brazzaville en poissons
fumés.
VI.1-2-2-2- Géographie Physique
Dans la région de la Cuvette, le fleuve Congo s'étale sur
12 à 20 Km de large. Son lit est encombré d'îles et de bancs
de sable. Il reçoit à ce niveau deux affluents importants
de sa rive droite: l'Oubangui et la Sangha. Toute cette ré-
gion apparaît comme une vaste zone plane occupée par la fo-
rêt dense et marécageuse.
VI.1-2-2-3- Résultats des Prospections
La faiblesse de l'imprégnation trypanique (moins de 2,5% de
positifs en IFI) et les difficultés d'accés font que ce
foyer a fait l'objet d'études moins poussées que les autres
dans le domaine de l'épidémiologie.
Depuis 10 ans, 73 malades seulement ont été dépistés sur
un total de 3500 personnes visitées, soit une incidence de
2% (Tableau II).
VI.1-2-2-4- Commentaires
Bien qu'ils soient situés dans le prolongement l'un de l'au-
tre, le foyer de la Cuvette et le foyer du Couloir présen-
tent d'énormes différences sur le plan épidémiologique.
Tout d'abord, dans le foyer de la Cuvette, les vecteurs
(G. f. fuscipes) ont une très forte capacité de dispersion
du fait de l'environnement (forêt inondée), alors que dans
le foyer du Couloir, les glossines (G. f. quanzensis) sont
bloquées dans les petites galeries isolées. De plus les
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habitants de la Cuvette ont des activités différentes de
ceux du Couloir, qui sont liées à leur héritage ethnique.
Ils pratiquent essentiellement la pêche et passent une par-
tie de l'année dans des campements sommaires situés sur les
berges du fleuve, ou sur des bancs de sable.
Plusieurs faits et hypothèses pourraient donc expliquer la
faible prévalence de la Mqladie du Sommeil dans le foyer
de la Cuvette.
Le contact homme-glossine y est assez lâche: en effet, outre
le fait que le nomadisme des populations interrompe ce con-
tact par intermittence, les mouches sont très mobiles et
disposent d'abondantes sources de nourritures avec les ani-
maux sauvages. Le contact avec l'homme n'est donc plus obli-
gatoire, comme dans le Couloir, mais aléatoire.
Les hypothèses d'une moindre capacité vectrice des glossines
ou d'une noindre réceptivité des habitants aux parasites du
fait de leur alimentation riche en protéines peuvent aussi
être évoquées, mais elles n'ont jusqu'ici été étayées par
aucune recherche et ne doivent être prises en considération
qu'avec beaucoup de prudence.
La baisse de la prévalence de la r:Ialadie du Sommeil enregistrée
en remontant vers le Nord, à partir du foyer du Couloir,
tombe à 0,5% dans la reglon de l'Oubangui, pratiquement dé-
serte, et qui ne saurait être considérée comme un foyer de
trypanosomiase.
VI.1-3- LE FOYER DE FORET DE MBOMO
Parmi les foyers de forêt du Congo, on peut distinguer au
Sud Ouest du pays, le foyer du Mayombe (vecteur Glossina
palpalis palpalis) et au Nord le foyer de Mbomo (vecteur
Glossina fuscipes fuscipes).
Le foyer du Mayombe ne fera pas ici l'objet d'une étude par-
ticulière, car au cours de l'enquête préliminaire de 1978,
il Y avait déjà moins de 1% de positifs en IFI sur 3000 per-
sonnes visitées (Tableau II) et en 1980, au cours de l'enquê-
te exhaustive qui a concerné près de 7000 personnes, ce
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pourcentage est tombé à moins de 1 pour mille. A tel point
qu'il semble aujourd'hui difficile d'accorder un statut de
foyer à la région du Mayombe! Par contre, le foyer de Mbomo
mérite une attention particulière (55).
VI.1-3-1- GEOGRAPHIE HUMAINE
Dans le foyer de Mbomo, les populations humaines sont com-
posées de Bantous (Bakota, Mboko, Mbeti, Ongom) et de Pyg-
mées (Babinga). Ces derniers se rencontrent surtout depuis
Mbomo jusqu'à la frontière avec le Gabon.
Comme la forêt est très giboyeuse, du fait de la présence
de salines, la chasse constitue l'activité essentielle des
populations; aussi l'élevage est-il inexistant (tout au
plus quelques poules et chèvres). L'activité agricole se
limite à la culture familiale de manioc, maïs et banane
plantain.
Il existait autrefois d'importantes palmeraies dépendant de
l'huilerie d'Etoumbi, mais la plupart sont actuellement à
l'abandon.
Les habitations sont construites selon le type traditionnel
en bois, boue séchée (poto-poto) et toit de chaume.
Bien que convenablement nourris, les habitants présentent
un mauvais état général dû à la grande incidence des parasi-
toses et à la faiblesse de l'équipement sanitaire.
VI.1-3-2- GEOGRAPHIE PHYSIQUE
Le foyer de Mbomo est situé au Nord de la région de la Cu-
vette, à moins de 50 Km de la frontière avec le Gabon (en
face de l'agglomération de Mekambo) •
Ses coordonnées sont 0°26' N et 14°42' E: toute la région
est donc soumise au climat équatorial; elle est recouverte
par la forêt ombrophile équatoriale entrecoupée de savanes
arborées à Andropogon. Le relief, monotone, varie entre
200 et 600m. Le sol est formé de grès et quartzite et de-
vient argilo-sableux dans la région d'Etoumbi.
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Toute la zone du foyer est abondamment irriguée par les af-
fluents de la Likouala au Sud et de la Lekoli au Nord. Des
zones marécageuses apparaissent parfois le long de ces cours
d'eau (carte XII).
VI.1-3-3- RESULTATS DES PROSPECTIONS
De 1974 à 1980, 4 enquêtes successives ont été effectuées
dans la zone de Mbomo (55). Elles ont permis de délimiter
le foyer et évaluer son importance: au total 106 "malades"
ont été dépistés sur une population visitée de 3330 person-
nes (soit 4,5%). Le mot malade est mis entre parenthèses
car il a été déjà dit (IV.1-2) que le degré de trypanotolé-
rance est particulièrement élevé dans ce foyer. La plupart
des cas ont été dépistés sur l'axe Diba-Nzondo-Lebango-Mbomo
qui constitue l'épicentre du foyer.
VI.1-3-4- REPARTITION DE LA MALADIE
- Selon l'âge et le sexe
L'étude de la répartition de la maladie dans les divers
groupes composant la population (55) montre que le groupe
des adultes (11,5% des cas) est deux fois plus atteint par
la maladie que le groupe des 15-20 ans, qui est lui-même
deux fois plus atteint que celui des 2-14 ans.
Par contre les femmes, avec 8,7% des cas sont significati-
vement plus contaminées que les hommes qui ne présentent
que 5% de malades dans leur groupe.
Ces résultats vont dans le sens des observations qui ont
été réalisées dans le foyer du Couloir.
- Selon les groupes ethniques
Au cours de l'enquête de 1977, il a été noté à quelle ethnie
appartenait chaque individu testé en IFI. La maladie concer-
ne indistinctement les différents groupes ethniques Bantous,
ce qui est d'ailleurs logique puisqu'ils sont très proches
et que l'ethologie de leurs représentants est identique.
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Par contre, les différences de résultats entre Pygmées et
Bantous méritent d'être rapportées:
Tableau XI
Résultats des IFI selon les ethnies
Bantous regroupés Pygmées Total
Population visitée 2 200 134 2 334
Positifs IFI 24 0 24
Pourcentage 1,09% 0 1,02%
Douteux IFI 52 6 58
Pourcentage 2,36% 4,47% 2,48%
N.B. - Positifs IFI = estimés trypanosomés
Douteux IFI = estimés non trypanosomés (peut-être
réaction croisée avec d'autres parasi-
toses.)
On remarquera d'abord que les Pygmées se présentent peu vo-
lontiers aux enquêtes puisque, malgré les efforts de per-
suasion déployés, l'échantillon n'en comporte que 134.
Fait remarquable: aucun Pygmée n'a été dépisté parasitologi-
quement ni sérologiquement. Par contre, il sembleraient plus
fréquemment douteux en IFI que les Bantous, mais, étant don-
né la faiblesse de leur effectif, la confirmation statisti-
que ne peut être apportée.
VI.1-3-5 PHYSIONOMIE GENERALE DU FOYER
Depuis Mbomo jusqu'à Diba (voir carte XII), les abords de
la route présentent le même facies de palmeraies à l'aban-
don progressivement récupérées par la forêt qui les entoure.
De Diba vers Etoumbi, on passe à la mozaique de forêt-savane
qui se prolonge vers l'Est du pays.
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Les agglomérations sont de faible importance: Mbomo, qui
est chef-lieu de district, ne compte que 1064 habitants, et
la population totale de cette division administrative, de-
puis Etoumbi jusqu'à la frontière du Gabon, n'excède pas
4000 personnes (en 1979).
Les villages sont situés le long des pistes, dans des clai-
rières artificielles, toujours auprés de points d'eau: par
exemple, Mbomo est traversé par la Lékénié, qui est un pe-
tit affluent de la Mambilij Nzondo-Lebango est situé sur la
ligne de crête séparant les bassins versants de la Laye et
de la Lékénié et est donc entouré de nombreuses sources.
Excepté quelques fonctionnaires assez casaniers, la plupart
des hommes pratiquent la chasse en forêt (filet, fusil, piè-
ges) et se déplacent pour cela assez loin du village (par-
fois plus de 20 Km). Pour les "grandes chasses" qui peuvent
durer plusieurs semaines, ils sont souvent accompagnés de
leurs épouses. D'ordinaire, les femmes cultivent leurs
champs sur brûlis, dans la forêt, ou bien distillent le mais
et font rouir le manioc autour des points d'eau situés aux
abords immédiats du village.
La vie des Pygmées, qui ne travaillent pas la terre, est
bien plus orientée vers la forêt que celle des Bantous.
Ces derniers leur échangent la viande de chasse contre les
produits de culture.
VI.l-J-6- RESULTATS DE L'ENQUETE ENTOMOLOGIQUE
Deux enquêtes entomologiques ont été menées, en 1977 et
1980, dans l'ensemble du foyer.
Le choix des points de capture a été fait en fonction des
activités humaines et de la représentativité des différents
faciès. Les captures ont été effectuées, au filet, sur appat
humain, au piège de CHALLIER-LAVEISSIERE et éventuellement
dans les véhicules de terrain (pour les espèces peu anthro-
pophiles) .
En 1977, 127 glossines ont été capturées au filet, soit:
- 76 mâles et 48 femelles de Glossina fuscipes fuscipes
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- 3 Glossina tabaniformis (groupe fusca).
En 1980, les captures ont été faites uniquement par plegea-
ge autour de Mbomo et de Nzondo-Lebango: seulement 2 Glossi-
na fuscipes fuscipes ont été prises. Par contre une dizaine
de Glossina tabaniformis ont été capturées dans les véhicu-
les et à l'intérieur des villages; l'agressivité pour l'hom-
me de cette mouche normalement zoophile n'avait pas été per-
çue au cours de l'enquête antérieure.
Les variations de résultats entre les deux enquêtes ne sont
pas dûes à une diminution des populations de Glossina fusci-
pes fuscipes mais aux différences du mode de capture.
Les dissections de glossines ont mis en évidence des infec-
tions à trypanosomes, uniquement dans les zones éloignées
peuplées d'animaux sauvages:
Total T. brucei T. vivax T. congolense T. grayi
disséqué
124 2 (1,6%) 4 (3,2%) 2 (1,6%) 1 (0,8%)
Au total, 17 gîtes potentiels ont été prospectés; 8 se sont
avérés positifs.
Les conclusions de cette enquête peuvent être résumés ainsi:
Le vecteur principal est certainement Glossina fuscipes
fuscipes, mais on peut se poser des questions sur le rôle
joué par Glossina tabaniformis qui peut se nourrir sur hom-
me jusqu'à l'intérieur des villages.
Les Glossina fuscipes fuscipes montrent une dépendance
étroite vis à vis de l'eau: les plus grandes densités (19,3
G/H/J) ont été observées sur les cours d'eau relativement
importants (Laye).
Il existe de faibles populations de glossines (environ
1/G/H/J) autour des trous à manioc et aux distilleries de
maïs (sources). Ces faibles populations se rencontrent éga-
lement à l'intérieur des villages et, occasionnellement le
long des pistes. Aucune glossine n'a été capturée à l'inté-
rieur des palmeraies abandonnées, aux lisières forêt-savane
dépourvues de points d'eau et à l'intérieur de la forêt
(sentiers) •
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Selon les chasseurs, les seules glossines qu'on peut trouver
au milieu de la forêt sont celles qui accompagnent les trou-
pes d'animaux sauvages (éléphants, gorilles, potamochères,
etc •.. ) .
VI.1-3-7- LE CONTACT HOMME-GLOSSINE
Les populations de tsétsés qui vivent le long des rivières,
au loin des villages se nourrissent essentiellement sur ani-
maux sauvages; ce sont celles, en effet, qui présentent le
plus fort pourcentage d'infections à trypanosomes d'origine
animale. Par contre, les petites colonies de mouches qui
vivent à l'intérieur ou aux alentours immédiats du village
(sources) sont pratiquement obligées de se nourrir sur hom-
me, parce que les animaux domestiques y sont très rares et
que les animaux sauvages fuient les abords des agglo~éra­
tions. C'est donc en ces lieux que le contact homme-mouche
est le plus étroit et que les conditions optimales de la
transmission sont réunies. C'est pourquoi les femmes, et
peut-être les enfants non autonomes, qui passent l'essentiel
de leur temps aux abords immédiats du village (champs, sour-
ces) ou dans le village lui-même, sont plus volontiers con-
taminés que les hommes qui chassent fréquemment dans la fo-
rêt où ils ont peu de chances de rencontrer une glossine
infectée par Trypanosoma b. gambiense.
C'est aussi ce qui explique que les Pygmées, qui sont en per-
manence dans la forêt, soient moins contaminés que les Ban-
tous, moins inféodés à ce milieu.
Si réellemnt les Pygmées sont plus volontiers douteux en
IFI que les Bantous, c'est peut-être dû au fait qu'ils sui-
vent les bandes d'animaux sauvages escortées de glossines
infectées par des trypanosomes non humains: les inoculations
répétées de ces parasites pourraient développer un processus
immunitaire donnant des réactions croisées avec T. b. gam-
biense.
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VI.1-3-8- CONCLUSION
De même que dans les autres types de foyers du Congo, dans
le foyer de forêt de Mbomo, la Maladie du Sommeil se contrac-
te dans le village ou ses environs immédiats.
Cette observation est parfaitement corroborée par la varia-
tion du taux d'infection des différents groupes éthologiques
selon leur degré de fréquentation des lieux de contamination.
Ainsi les Pygmées se seraient pas moins sensibles à la trypa-
nosomiase, comme une certaine rumeur tendrait à le faire
croire, mais seraient tout simplement moins exposés que les
autres. C'était d'ailleurs déjà l'opinion de RAVISSE (1955),
qui a trouvé des trypanosomés chez les Pygmées, mais en nom-
bre significativement moins important que chez les Bantous.
En 1974, sans le dépistage immunologique, nous aurions con-
sidéré que le foyer de Mbomo ne présentait plus qu'une try-
panosomiase résiduelle, n'affectant que 0,2% de la popula-
tion puisque 3 malades seulement ont été dépistés sur le ter-
rain, alors que la prévalence réelle de la maladie était en
fait de 4,8%. Cette situation peut s'expliquer soit par des
souches locales à virulence anormalement basse, soit par un
haut degré de tolérance des autochtones, très naturel si on
admet que dans cette région, qui vit en autarcie presque
complète, les relations hôte-parasite, ne peuvent s'équili-
brer que dans la "coéxistence pacifique".
VI.2- LES CONTAMINATIONS FAMILIALES
Pendant l'épidémie de Maladie du Sommeil qui a ravagé l'Afri-
que Centrale au début de ce siècle, MARTIN, LEBOEUF et ROU-
BAUD (1909) ont 'observé une fréquence élevée de contamina-
tions de type familial. Ils notent d'ailleurs dans leur ma-
gnifique ouvrage (93) que les Congolais avaient remarqué
"une propagation certaine par le contact fréquent avec les
malades, la cohabitation avec eux, la vie en commun dans
laquelle on fait usage des mêmes objets, des mêmes vêtements".
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Puis ce phénomène était plus ou moins tombé dans l'oubli
jusqu'en 1975 où étaient rapportés du Congo de nombreux cas
de contaminations familiales, à la fois dans les formations
sanitaires fixes, chez les accompagnateurs de trypanosomés,
et dans les enquêtes de masse, sur le terrain (18). Fait
remarquable, au même moment, et sans qu'il y ait eu concer-
tation entre les différents auteurs, des observations ana-
logues étaient rapportées au Zaire (WERY et al., 1975).
Des études sur la répartition de la maladie dans les foyers
du Couloir (52) et du Niari (51), tenant compte de la loca-
lisation des cases, de leur peuplement familial par âge et
par sexe, et de la répartition des malades, ont apporté par
la suite une preuve statistique à l'existence de ces conta-
minations familiales ou par case.
En outre LAVEISSIERE (1976) a observé en Haute Volta des
cas troublants de contaminations dans un centre hospitalier
situé dans une zone dépourvue de glossine.
Cette répartition anormale de la maladie dans la population
pourrait être due à une sensibilité particulière de certains
groupes d'individus ou à une transmission relai intradomici-
liaire par un insecte autre que la glossine.
Dans le premier cas, elle pourrait tout simplement provenir
du fait que certaines familles soient plus attractives pour
les glossines que d'autres (odeur, co2, etc ... ).
Mais il se pourrait aussi que certains facteurs d'ordre gé-
nétique ou biologique induisent une réceptivité particulière
à la maladie (des études sont actuellement poursuivies dans
cette voie au Congo, en relation avec l'INSERM et le CNTS).
Dans le deuxième cas, il faut évaluer d'abord les possibili-
tés de transmission mécanique de la maladie:
Dans les conditions expérimentales, MARTIN et al. (1909),
réalisent la transmission mécanique du Trypanosoma b. gam-
biense de cobaye à chat par stomoxes, puis de chat à chat
par Mansonia. MINCHIN et al. (1906) font la même expérience
avec des stomoxes et obtiennent des résultats identiques.
HECKENROTH et BLANCHARD, en 1913, montrent que les Mansonia
peuvent infecter des cobayes sains dans les 24 heures qui
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suivent le repas infectant. TAYLOR, en 1932, prouve que le
Trypanosoma b. brucei survit plus de 3 heures dans le pro-
boscis de Glossina tachinoides.
La transmission mécanique du Trypanosoma b. gambiense est
donc possible dans les conditions expérimentales, à condi-
tion que le passage d'animal infecté à animal sain soit
très rapide.
Dans le domaine vétérinaire, la transmission mécanique des
trypanosomes pathogènes du bétail par les tabanidés et les
stomoxes est depuis longtemps reconnue; par contre, chez
l'homme, la preuve de l'existence d'un tel mode de transmis-
sion est difficile à apporter.
Cependant, certains faits sont inexplicables autrement:
- en 1905, COUVY (in MARTIN et al., 1909) signale un
cas de trypanosomiase à N'Jamena chez un soldat qui n'avait
jamais quitté cette agglomération. A cette époque, la Mala-
die du Sommeil était inconnue au Tchad et en particulier
dans sa capitale où elle n'apparait qu'en 1924 (MAILLOT,
1962). La seule explication à cette contamination était que
ce soldat avait été soigné pour une syphilis quatre mois
auparavant et qu'il avait pour voisin de lit un trypanosomé
venu de la Sangha.
- HECKENROTH (loc. cit.) signale le cas d'un enfant de
6 ans atteint de la Maladie du Sommeil au village Lamine
(Tchad). Dans cette région, que l'enfant n'a pas quittée,
il n'y a pas de trypanosomiase ni de glossine. Ce cas ne
peut s'expliquer que par la visite chez la belle soeur du
malade de gens venant de Bicondo, où sévit la maladie.
La description récente de KOENIG et al., (1974) d'un cas de
trypanosomiase humaine contractée en France pourrait ainsi
trouver une explication.
Cette hypothèse de la transmission mécanique est renforcée
par l'expérimentation de BAILEY et BOREHAM (1969) qui ont
montré que 10 T. rhodesiense seulement suffisaient à éta-
blir l'infection chez l'homme. Mais il faut reconnaître que
dans le cas du T. b. gambiense, la poussée parasitémique
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doit être particulièrement élevée pour que les pièces buc-
cales souillées contiennent le minimum infectant.
C'est sans doute pour cela que la transmission mécanique
n'a jamais réussi à faire sortir le Trypanosoma b. gambiense
des zones à glossines, comme cela a été observé pour le
T. vivax du bétail.
Cependant, ce mode de transmission directe pourrait expli-
quer l'écart incompréhensible qui existe, entre, d'une part,
la frésuence des malades dans un foyer donné et, d'autre
part, la faible densité et le taux d'infection extrèmement
bas des glossines.
DUKE, en 1923 arrivait déjà à la conclusion que la transmis-
sion mécanique d'une souche virulente de T. b. gambiense
d'homme à homme est en grande partie responsable de l'épi-
démie qui a ravagé l'Ouganda de 1900 à 1910.
Il pense que lorsque la trypanosomiase humair,e se manifeste
sous la forme épidémique, la transmission mécanique est res-
ponsable de l'extension rapide de la maladie, tandis que la
transmission associée au cycle de développement chez la
glossine maintient la maladie sous la forme endémique.
Il est encore trop tôt pour avoir une opinion précise sur
l'origine des contaminations familiales et la démonstration
de JENNI et al., (1980) prouvant que les glossines infectées
attaquent plus fréquemment que les autres n'est que partiel-
lement satisfaisante: en effet, d'une part, la transmission
se fait dans le village et ses alentours immédiats où en
principe, tout le monde à les mêmes chances de s'infecter,
et d'autre part, la contamination des membres d'une même
famille se produit très souvent à des époques différentes.
VI,3- LE PROBLEME DU RESERVOIR DE VIRUS
L'étude de l'histoire et de la répartition géographique de
la trypanosomiase en Afrique montre que cette maladie sévit
toujours dans toutes les zones à glossines, malgrés la lutte
acharnée dont elle a fait l'objet depuis le début du siècle.
Les campagnes successives ont eu pour effet d'abaisser
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considérablement l'incidence de la maladie, mais l'éradica-
tion n'a jamais pu être obtenue et la plupart des anciens
foyers fournissent chaque année de nouveaux trypanosomés.
Parfois même, on assiste dans ces foyers historiques a des
recrudescences spectaculaires de la maladie, voire à des
épidémies catastrophiques (39).
Plusieurs théories ont été avancées pour essayer d'expliquer
cette permanence irritante de l'endémie, entre-coupée de
périodes épidémiques.
Selon BURKE (1964), les facteurs qui entretiennent l'endé-
mie sont:
- les erreurs grossières dans le choix du trypanocide,
ou dans le schéma du traitement,
la mise en traitement sans ponction lombaire préala-
ble,
- l'irrégularité ou l'interruption du traitement (ma-
lade indiscipliné),
- l'absence du contrôle régulier par examen du LCR
chez les ,malades mis en guérison provisoire.
L'auteur considère que les trypanosomés recensés et qu'on
ne retrouve plus ("disparus") constituent de véritables ré-
servoirs de virus.
LAPEYSSONNIE (1969) émet quatre hypothèses:
- "La première est celle que l'on pourrait appeler
"de la fausse sécurité épidémiologique": la trypanosomiase
persiste dans certains foyers parce que la détection et la
stérilisation du réservoir de virus humain y sont incomplé-
tes."
- La deuxième est "la fausse sécurité des frontières":
elle rapporte le maintien de l'endémie ou son réveil à un
apport exogène continu et occulte de parasites en provenan-
ce de districts ou de pays voisins.
- La troisième est "la fausse sécurité prophylactique":
bien que la pentamidine protège les individus indemnes, on
peut l'accuser d'être à l'origine de la trypanosomiase
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décapitée ou latente qu'on observe dans les foyers où ce
mode de prophylaxie a été largement utilisé. Cette trypano-
somiase latente est le résultat d'une dose prophylactique
unique donnée à des trypanosomés non dépistés à l'enquête
et qui continuent d'évoluer à bas bruit.
La dernière hypothèse est celle d'un réservoir de
virus animal.
Enfin, selon RICOSSE et al., (1973) dans les causes du main-
tient de la Maladie du Sommeil, il ne faut surtout pas ou-
blier la glossine, qui en l'absence de désinsectisation,
peut vivre et donc transmettre pendant environ 6 mois.
En résumé, 3 paramètres entrent en jeu dans la permanence
et la reviviscence de la Maladie du Sommeil: le réservoir
animal, le réservoir glossinien et le réservoir humain.
VI.3-1- LE RESERVOIR ANIMAL
Les observations épidémiologiques et expérimentales évoquant
la possibilité d'un réservoir animal pour Trypanosoma b.
gambiense et Trypanosoma b. rhodesiense remontent au début
de ce siècle (LAVERAN et MESNIL,1912). La preuve indiscuta-
ble de l'existence d'un réservoir de virus animal pour Try-
panosoma b. rhodesiense a été apportée par HEISCH et al.
(1958) qui ont identifié ce parasite sur un Guib Harnaché
après inoculation d'un volontaire.
La technique du Blood Incubation Infectivity Test (RICKMAN
et ROBSON, 1970) et de nouvelles inoculations de volontai-
res ont prouvé définitivement que moutons, chèvres, antilo-
pes (ROBSON et RICKMAN, 1973), bovins (GEIGY et al., 1973)
et même hyènes et lions (ONYANGO et al., 1973) hébergent
Trypanosoma b. rhodesiense dans les conditions naturelles.
Toutefois, dans le cas des deux derniers carnassiers, l'in-
fection est probablement liée à l'ingestion d'herbivores
contaminés.
Par contre, l'existence d'un réservoir de virus animal pour
Trypanosoma b. gambiense n'est pas encore clairement démon-
trée.
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MOLYNEUX (1973, 1980) a fait une synthèse des connaissances
acquises sur ce sujet.
Dans le passé, quelques souches isolées à partir d'animaux
domestiques ont montré, sur des hôtes de laboratoire, une
évolution de type chronique pouvant être rapportée à Trypa-
nosoma b. gambiense (YORKE et al., 1915; VAN HOOF, 1947;
GRAY, 1970, in MOLYNEUX, 1973). Cependant, la seule preuve
formelle de la possibilité d'existence de Trypanosoma gam-
biense chez des animaux dans la nature a été apportée par
DENECKE (1941): cet auteur s'est inoculé et infecté avec
un trypanosome provenant d'un chien de FERNANDO PO.
Il Y a eu ensuite de nombreuses observations de laboratoire
démontrant que la plupart des mammifères sauvages et domes-
tiques peuvent conserver suffisamment longtemps une infec-
tion à T. b. gambiense pour pouvoir être considérés comme
des réservoirs de virus potentiels. C'est notamment le cas
de diverses antilopes et singes, des porcs, chèvres, moutons
et chiens, qui peuvent héberger le trypanosome plusieurs
mois, voire plusieurs années et après cela être encore in-
fectants pour les glossines.
Quelques observations permettent d'impliquer également les
petits mammifères sauvages et en particulier les rongeurs:
MOLYNEUX (1971) a montré expérimentalement que les glossi-
nes peuvent pénétrer dans un terrier de Cricetomys gambianus
pour se gorger; or, il est depuis longtemps connu que cet
animal constitue un excellent hôte de laboratoire (80).
Au Congo (59), une quarantaine de rongeurs sauvages et lému-
riens (Thamnomys, Praomys, Oenomys, lemniscomys, Cricetomys,
Dasimys et Galago) ont été inoculés: ces petits mammifères
s'infectent facilement mais sont trop rapidement tués par
le parasite pour être de bons réservoirs de virus.
VAN DEN BERGHE et al., (1963) ont également inoculé et opé-
ré des transmissions cycliques avec damans, athérures, rats-
taupes (Tachyory~tes) et Claviglis. Mais là encore, la durée
de vie maximale de ces animaux n'a été que de 46 jours. Il
faut cependant reconnaître que le stress lié à la captivité
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a généralement pour effet d'accélérer la parasitémie. Il
est possible que dans la nature, l'évolution de la maladie
soit plus lente.
D'ailleurs, selon BALDRY (1964), près de 30% de repas de
Glossina tachinoides non déterminés pourraient être pris
sur rongeurs ou chauve souris.
Au Congo (voir tableau III) il a été démontré que Glossina
fuscipes quanzensis se nourrissait effectivement sur ron-
geurs: tous ces petits mammifères ne sont donc pas à écarter
comme réservoirs de virus.
Etant donné que de très nombreux repas de sang sont pris
par les glossines du groupe palpalis sur reptiles, quelques
essais d'inoculation ont été réalisés sur crocodiles, varans,
lézards et tortues (WOO et al., 1969; MOLYNEUX, 1973): un
certain nombre de passages à la seringue ont été réussis
mais il n'y a pas encore eu de tentative d'infection des
glossines.
Rappelons enfin que MESNIL et BLANCHARD (1912) ont même
réussi à infecter des poules.
Toutes ces observations font ressortir que Trypanosoma b.
gambiense, tout au moins dans les conditions expérimentales,
est susceptible d'infecter un éventail très large d'animaux,
mais n'apportent pas de réponse significative au problème
du réservoir de virus.
C'est pourquoi le Programme Spécial PNUD/Banque Mondiale/
OMS pour la recherche et la formation concernant les mala-
dies tropicales a suscité le développement des recherches
dans ce domaine. C'est ainsi que MEHLITZ (1977, 1978, 1979)
a isolé au Libéria une trentaine de stocks de Trypanozoon
à partir de porcs, chiens et même d'une poule, qui ont été
ensuite testés par le B.I.I.T. et caractérisés par la mé-
thode des isoenzyrnes (GODFREY et KILGOUR, 1976).
La plupart de ces stocks étaient soit sensibles au plasma
humain soit ne possédaient pas l'alamine aminotransferase
(ALAT), qui n'avait auparavant été rencontrée que dans des
stocks de T. b. gambiense isolés sur l'homme.
Par contre 2 stocks provenant de porcs étaient résistants
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au plasma humain, possédaient le marqueur ALAT et pouvaient
donc être classés comme T. b. gambiense.
Au Congo, en 1980, un stock isolé à partir d'un mouton de Kin-
zaba (53) présentait les mêmes caractéristiques: il semblerait
donc bien que les animaux domestiques puissent constituer
un réservoir de virus de la Maladie du Sommeil.
Cependant des réserves peuvent être faites sur la valeur du
BIIT et sur la caractérisation isoenzymatique; en fait,seu-
le une inoculation de volontaire pourrait apporter une preu-
ve définitive. Dans le passé ces inoculations de volontaires
étaient fréquentes mais les dangers du traitement et la pos-
sibilité d'avoir affaire à une souche résistante aux arseni-
caux font que les amateurs sont de plus en plus rares!
VI.3-2- LE RESERVOIR HUMAIN
Au chapitreIV il a été démontré que l'asymptomatisme était
la règle générale en République Populaire du Congo et que
la masse des malades seulement dépistables par l'immunologie
était toujours supérieure à la masse des malades dépistables
par la parasitologie ou par la clinique. Il est probable
qu'il en a toujours été de même et que dans le passé, avant
la mise au point des techniques sérologiques, la plupart des
malades passaient au travers de l'enquête. Il est bien évi-
dent que de tels malades constituent un important réservoir
de virus puisqu'ils peuvent vaquer normalement à leurs occu-
pations pendant des mois, voire pendant des années. Il a été
démontré en effet (29-34) que des glossines peuvent s'infec-
ter sur des sujets présentant un taux de parasitémie extrè-
mement bas, non décelable par les examens classiques.
En plus des trypanotolérants, il faut compter, comme l'a
fait remarquer LAPEYSSONNIE (1969), avec les déplacements
de populations, soit à l'intérieur du pays même, soit avec
les pays limitrophes.
L'absentéisme aux séances de dépistage contribue également
au maintien de la maladie. En effet, la ponction lombaire
et le traitement aux arsenicaux sont assez redoutés par la
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population. Il est logique de penser que bon nombre de mala-
des reconnaissent sur eux les symptomes de la trypanosomiase
et ne se présentent pas au contrôle. D'autres, au contraire,
se sentent en bonne santé et ne se présentent pas aux équi-
pes de dépistage par peur de l'injection de lomidine, qui
est très douloureuse.
Enfin, comme l'a dit BURKE (1964), les mauvais choix de try-
panocides, les traitements mal faits, les malades qui s'éva-
dent, les "disparus", non seulement jouent un rôle important
dans la permanence de l'endémie, mais encore peuvent induire
l'apparition de souches résistantes.
En plus de ces cas particuliers, il faut compter avec les
rechutes classiques où la qualité du traitement n'est pas
à mettre en cause.
VI.3-3- LE RESERVOIR GLOSSINIEN
Jusqu'à présent, et surtout en Afrique Centrale, les campa-
gnes de lutte contre la trypanosomiase ont essentiellement
consisté à dépister des malades et à lomidiniser le restant
de la population, 2 ou 4 fois par an. Etant donné ce qui
vient d'être dit, ces campagnes de lomidinisation ne peuvent
que ralentir la propagation de la maladie mais n'empêchent
pas un certain nombre de mouches de s'infecter.
Or il est bien connu que la glossine s'infecte pendant les
premiers jours de sa vie et reste contaminante pendant tou-
te son existence qui, dans le cas de Glossina palpalis gam-
bien sis peut atteindre 6 mois (113). Dans le Niari (12) ont
été capturées des glossines dont l'âge a été estimé à 110
jours.
Le rôle de la glossine comme réservoir de virus ne doit donc
pas être sous-estimé.
VI.3-4- DISCUSSION
La question qui se pose maintenant est de savoir quel est
le rôle respectif du réservoir animal, humain et glossinien
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dans le maintien et la propagation de la Maladie du Sommeil.
Les études qui ont été menées au Congo démontrent clairement
que la trypanosomiase à T. b. gambiense se contracte dans,
ou au voisinage, des communautés humaines, contrairement à
la trypanosomiase à T. b. rhodesiense, une zoonose typique,
qui se contracte, en brousse, au contact des animaux sauva-
ges. De plus, au Congo, nous n'avons jamais observé de cas
qui ne soit reliable à un foyer déterminé. Donc, s'il existe
un réservoir animal, il y a de grandes chances qu'il s'agis-
se d'un animal domestique ou vivant auprés de l'homme.
S'il est vrai qu'un mouton a été trouvé contaminé par un
T. b. gambiense, il faut aussi préciser que ce cas ne repré-
sente que 0,2% du nombre des animaux domestiques étudiés
dans les foyers actifs.
A l'heure actuelle, dans les foyers du Niari et du Couloir,
241 moutons, 133 porcs, 77 chèvres, 18 chiens et 2 chats ont
été examinés: outre le stock de T. b. gambiense cité, de
nombreux stocks de T. congolense ont été isolés sur ces ani-
maux (plus de 50% d'animaux infectés dans le Niari).
Le taux d'infection du T. b. gambiense chez les animaux sem-
ble curieusement bas dans des localités où la prévalence de
la maladie chez l'homme va de 4 à 19,5% et font douter de
l'importance du réservoir animal domestique. Autre argument,
dans le foyer de Mbomo, ce type de réservoir est pratique-
ment inexistant.
Le réservoir glossinien n'a certainement qu'une importance
toute relative car la longévité des mouches n'excède pas
quelques mois, leur densité est faible et leur taux d'infec-
tion très bas.
Par contre l'existence et l'importance du réservoir humain
est indéniable et c'est lui qui joue le rôle fondamental
dans l'épidémie actuelle. On pourrait imaginer une circula-
tion intense du parasite d'homme à homme dans les périodes
épidémiques et un réservoir animal qui assumerait la mainte-
nance du parasite dans les périodes interépidémiques.
Toutefois l'existence d'un réservoir animal épidémiologique-
ment fonctionnel reste à démontrer, et rien ne s'oppose
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à ce que l'homme constitue aussi le réservoir de la maladie
dans les périodes interépidémiques.
Etant donné les ambiguités et incertitudes qui persistent,
les recherches sur les réservoirs de virus doivent être in-
tensifiées vers tous les animaux qui vivent près de l'homme,
sans oublier toutefois de les replacer dans leur cadre épi-
démiologique naturel!
VI.4- LES INDICES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA T.H.A,
Les indices classiquement utilisés par les services de san-
té nationaux, tels que l'Index de Contamination Nouvelle
(pourcentage des NT sur la population visitée) et l'Index
de Contamination Totale (pourcentage du total des malades
sur la population recensée) ne tiennent aucun compte du dé-
pistage immunologique. Ils ne peuvent donc donner d'infor-
mation précise sur l'importance réelle d'un foyer, ni carac-
tériser la forme de maladie qui y prévaut.
Deux nouveaux indices comblent ces lacunes:
- L'indice d'IFI (37)
L'indice d'IFI
Total IFI positifs X 100
Total testé
Il permet, ne serait-ce que par sondage, d'évaluer l'impré-
gnation trypanique d'un foyer.
- L'indice de latence clinique et de trypanotolérance
(61)
D'une part le degré de la latence clinique et de la trypano-
tolérance varient selon la nature des foyers et leur ancien-
neté. D'autre part la fréquence des adénopathies varie selon
la cinétique de l'endémie et le degré d'immunité des popula-
tions: elle augmente dans les foyers épidémiques et diminue
dans les foyers stables ou en récessions (voir chap.IV.)
Donc le rapport du nombre des IFI positifs sur celui des ma-
lades dépistés sur le terrain par les méthodes cliniques et
parasitologiques classiques constitue un indice simple et
représentatif de la situation de l'endémie.
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Total IFI+
ILT ::::
Total T+
Par exemple, dans le foyer de Ngabé, il y a en 1980 un ILT
de 252: 7,8 - c'est à dire qu'il y a sept fois plus de sujets
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hébergeant le trypanosome que de T+ décelables.
En d'autres termes, le réservoir de virus humain est 7,8
fois plus important que la partie visible de l'iceberg.
Il est évident que cet indice doit se rapprocher de 1 dans
les zones épidémiques (où la maladie a un cours rapide ,
avec une parasitémie importante et des signes cliniques ac-
cusés) et donne une valeur élevée dans les zones d'endémici-
té caractérisées par un haut degré de trypanotolérance.
Le tableau ci-dessous donne quelques exemples d'ILT observés
en République Populaire du Congo.
Tableau XII
ILT dans quelques foyers du Congo
Foyer Date de l'enquête T+ terrain IFI ILT
Ngabé 1976 28 97 3,4
Ngabé 1980 32 252 7,8
Loudima 1975 4 21 5,2
Loudima 1980 123 294 2,4
Mantsoumba 1976 30 76 2,5
Mantsoumba 1980 0 5 + l2"
En cinq ou six'ans, on voit nettement se dessiner l'évolution
des foyers en fonction de la diminution ou de l'augmentation
de l'ILT.
Ainsi la maladie tend à devenir endémique à Ngabé et Mant-
soumba et épidémique à Loudima, ce qui traduit la situation
directement observable dans ces foyers.
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VI.S- SYSTEMATIQUE ET CARACTERES DES TRYPANOSOMES SALIVAIRES
DU CONGO
En République Populaire du Congo, les trypanosomes d'intérêt
médical et vétérinaire sont à transmission antérograde (Sa-
livaria) et appartiennent aux espèces T. (Trypanozoon) bru-
cei, T. (Duttonella) vivax et T. (Nannomonas) congolense.
Il faut également citer pour mémoire, car il est fréquemment
rencontré chez la glossine, le T. grayi du crocodile, à
transmission postérograde (Stercoraria).
VI.5-1- TRYPANOSOMES D'INTERET VETERINAIRE
Bien que l'essentiel des activités ait été consacré à la
trypanosomiase humaine, un certain nombre d'enquêtes ont été
effectuées dans le cadre des recherches sur les réservoirs
de virus animaux, ou tout simplement à la demande d'éleveurs
particuliers. Il ressort de ces enquêtes que l'espèce très
largement dominante au Congo est le T. congolense; T. b.
brucei et T. vivax ont été rencontrés uniquement chez la
glossine.
Le T. congolense est très fréquent chez les animaux domesti-
ques du Niari: on peut le mettre en évidence par l'examen
du sang ou inoculation au rat blanc chez plus de 50% des
porcs, chèvres, moutons et chiens. Par contre dans le foyer
du Couloir les taux d'infection sont inférieur à 4%.
Cette différence est probablement liée au fait que les
G. p. palpalis du Niari sont moins anthropophiles que les
G. f. quanzensis du Couloir (53).
En 1980, à Brazzaville une épidémie à T. congolense a été
enregistrée chez les chiens importés et les chevaux du club
hippique: la localisation des cas montra que l'origine du
foyer se situait au zoo de Brazzaville où les glossines
étaient abondantes et le parasite fréquent chez les pension-
naires (35).
En 1971, une autre épidémie à T. congolense a décimé un élé-
vage de porcs importés: ces animaux étaient tués moins de
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4 jours -après l'apparition des premiers symptômes.
La virulence du parasite et la présence de longues formes
avec flagelles libres avait fait penser à l'époque qu'il
pouvait s'agir de la sous espèce T. congolense simiae. Mais
de telles formes flagellées ont été retrouvées dans le Niari
chez des animaux domestiques, parfaitement insensibles à ce
parasite. Il serait donc très intéressant de développer les
recherches en systématique sur les T. congolense du Congo.
La rareté des T. b. brucei et T. vivax est peut-être en re-
lation avec les infections mixtes: T. congolense empêche
les autres espèces de se développer dans le sang des animaux
domestiques.
L'isolement du T. nbrucei n de Kinzaba (53) a été réalisé par
l'inoculation au rat blanc du sang d'un mouton. Dans l'iso-
lat primaire, il a été décelé une infection mixte à T. con-
golense et T. bruceii la parasitémie était intense mais le
T. brucei n'y était représenté que par quelques rares exem-
plaires. Au fil des passages de rat à rat, la tendance s'est
inversée et actuellement, il semblerait que le T. congolense
ait complètement été éliminé par le T. brucei chez le rat.
VI.5-2- TRYPANOSOMES D'INTERET MEDICAL
Par étude de la parasitémie des différents stocks de T. b.
gambiense sur rat, il a été démontré que la virulence de
ce parasite variait selon l'origine géographique des foyers
(voir chap. V ). Aussi des études sur la caractérisation
enzymologique de trypanosomes humains de différentes prove-
nances viennent-elles d'être entreprises.
Dans l'attente des résultats, il est toutefois possible de
préciser que, chez l'homme, aucune infection à cours aigu
évoquant le T. b. rhodesiense n'a été rencontrée. De même,
les souches isolées sur rat ont toujours développé dans
les premiers passages une infection de type chronique carac-
téristique du T. b. gambiense, qui semble bien être la seule
sous espèce humaine présente au Congo.
Sur le plan des caractères antigéniques, il n'a pas été
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possible de déceler en IFI de différence entre les divers
stocks étudiés (voir chap. III).
Sur le plan du comportement vis à vis des trypanocides,
rien n'indique pour le moment qu'il y ait au Congo des sou-
ches résistantes aux arsenicaux: le faible pourcentage de
rechutes enregistrées (4,4%) demeure acceptable (42).
Bien que son emploi soit souvent contesté, la pentamidine
reste (relativement) efficace en première période, et rend
de réels services dans la chimioprophylaxie de masse: à
titre d'exemple, dans le foyer de Mbomo, cinq campagnes de
lomidinisation, associées à un bon dépistage immunologique,
ont ramené en 6 ans l'indice d'IFI de 4,8% à 0,1% (55).
Dans ce même foyer, 5 sujets positifs en IFI ont été retrou-
vés négatifs après trois campagnes de lomidinisation: si on
écarte la toujours possible erreur de manipulation, il est
possible d'admettre que certains malades, en début d'infec-
tion, puissent être guéris par la simple injection périodi-
que de lomidine.
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VII. TRAITEMENT ET SURVEILLANCE POST THERAPEUTIQUE DES
r1ALADES
VII.l- TRAITEMENT DES MALADES
Il n'est pas question ici de présenter les différentes pos-
sibilités de traitement avec leurs protocoles respectifs
qui sont fort bien décrits dans des ouvrages spécialisés
(25-72), mais d'indiquer quelle est la stratégie suivie en
République Populaire du Congo.
Jusqu'à présent il n'a pas été observé au Congo de souches
résistantes aux médicaments classiques justifiant la recher-
che de thérapeutiques "de dernière chance", comme c'est le
cas dans certains foyers du Zaïre où le Bérénil, qui est
normalement à usage vétérinaire, est entré en pratique cou-
rante.
Aucun progrês notable n'a été réalisé dans le traitement de
la Maladie du Sommeil depuis plus de 30 ans: en effet, l'em-
ploi des diamidines remonte à 1939 et FRIEDHEIM a mis le
Mel B au point en 1948. On ne peut donc utiliser que ces
produits même s'ils sont dangereux.
VII.1-1- EN MEDECINE CURATIVE
Le traitement est différent selon qu'il s'agit d'un nouveau
cas ou d'une rechute, et selon le degré d'altération du
LCR.
La Lomidine (Pentamidine): ne peut être utilisée qu'en
première période. Elle est administrée par voie strictement
intramusculaire à la dose de 4mg/Kg de poids (soit 1ml) avec
plafond à 7cc.
On effectue 5 injections, à raison d'une injection un jour
sur deux, puis 3 nouvelles injections sont pratiquées après
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une semaine de repos. Les accidents sont fréquents si la
semaine de repos n'est pas respectée entre la 5è et la 6è
injection.
L'Arsobal (ou Mel B, ou Melarsoprol): la toxicité de
ce produit fait qu'on ne peut l'utiliser qu'en milieu hos-
pitalier. Il est nécessaire de maintenir les malades au re-
pos avant la cure et de les soumettre à une préparation
comportant une alimentation équilibrée, un déparasitage,
l'administration de vitamines (BI, B6, B12) ,corticoïdes et
antibiotiques.
La cure d'Arsobal comprend 3 injections (1 par jour) admi-
nistrées en intraveineux et à raison d'lml (=36mg) pour
10Kg, avec plafond à 5ml.
A moins d'une intolérance au traitement, tous les malades qui
sont confirmés parasitologiquement sont soumis à 3 ou 4
cures, espacées chacunes d'une semaine de repos.
Dans les cas de rechute les malades recoivent 4 cures d'Ar-
sobal et dans les cas d'échecs répétés, on passe à l'asso-
ciation Moranyl-Tryparsamide en séries de 12 injections (1
par semaine) suivies d'un mois de repos. Ce traitement a sur-
tout pour effet de prolonger la vie du malade et il est
exceptionnel qu'il le guérisse.
Une récente étude (42) démontrait que la létalité due au
traitement par Arsobal dépassait à peine 2% au Congo, mais
l'emploi d'adrénaline préconisé par SINA et al. (1980)
devrait permettre d'abaisser encore ce pourcentage. En cas
d'accident, l'adrénaline est injectée en sous cutané à rai-
son de 2mg toutes les deux heures (si la tension redescend
au dessous de 20).
Ce protocole est appliqué depuis 1 an au Congo et donne,
semble-t-il, d'excellents résulats (à paraître).
VII.1-2- EN CHIMIOPROPHYLAXIE
La chimioprophylaxie de masse de la trypanosomiase consiste
à administrer une dose unique de Lomidine aux populations
121
vivants dans les foyers. Etant donné ce qu'on sait de l'épi-
démiologie de la maladie (très faible pourcentage de malades
chez les enfants), et pour limiter les risques d'accidents,
les jeunes de moins de la ans et les femmes enceintes ne
sont pas traités. Ce qui n'empêche qu'on observe environ 1
accident bénin toute les 100 injections, 1 accident sérieux
toute les 400 injections (vomissements incohercibles) et un
accident grave toute les 1000 injections (mort apparente) •
De tels accidents sont à redouter car non seulement ils po-
sent un cas de conscience, mais encore ils compromettent
souvent le succès de la campagne.
VII.1-3- STRATEGIE DU TRAITEMENT ET CONSIDERATIONS ETHIQUES
Depuis l'utilisation des techniques sérologiques dans le
dépistage de la Maladie du Sommeil, on se trouve placé de-
vant un dilemne déontologique préoccupant: les suspects im-
munologiques doivent-ils être traités, a-t-on le droit de
risquer la vie des "porteurs sains" qui peut-être vivraient
de longues années sans être inquiétés par leurs trypanosomes,
où peut-être même de gens qui n'ont plus qu'une cicatrice
sérologique d'une infection qu'ils ont vaincue?
En médecine individuelle la réponse serait "non", mais en
médecine de masse l'équation devient la suivante: vaut-il
mieux laisser échapper 80~ des trypanosomés qui vont répan-
dre la maladie, ou bien prendre le risque de voir décéder
un certain nombre de personnes peut-être indemnes?
Une étude récente (45) a permis d'évaluer avec précision
les risques encourus. En se plaçant dans les plus mauvaises
conditions statistiques, c'est à dire en estimant:
- que chez les fluorescents il existe des faux positifs,
le pourcentage de trypanosomés se situant entre 79,3% et
96,5% (pourcentages obtenus dans les enquêtes exhaustives
effectuées au Congo),
- que la létalité de l'Arsobal est de 5% ,
il a été démontré que le risque de voir décéder un IFI non
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trypanosomé est situé entre 0,003 et 0,01.
En considérant ce risque maximum par rapport à la population
entière des foyers prospectés (16 000 personnes), le taux
de mortalité spécifique par traitement injustifié à l'Arso-
bal n'est que de l pour la 000. On peut évidemment abaisser
encore ce taux en traitant les malades en première période
à la pentamidine.
Les risques étant calculés, il appartient à chaque service
de santé de faire hie bon choix" en connaissance de cause!
En République Populaire du Congo, il a été décidé de traiter
systématiquement tous les IFI positifs: lorsque la preuve
parasitologique n'est pas apportée et que le LCR est normal,
ils sont soumis, selon les possibilités d'hospitalisation,
soit à un traitement à la pentamidine, soit à un traitement
à l'Arsobal (1 cure).
Lorsque le LCR est altéré, ils sont traités comme des trypa-
nosomés en 2è période (2,3 ou 4 cures d'Arsobal).
VII,2- SURVEILLANCE POST THERAPEUTIQUE DES TRYPANOSOMES
CONFIRMES
L'étude longitudinale de l'évolution des anticorps fluores-
cents dans le sérum et le LCR a été réalisée sur quelques
200 trypanosomés confirmés, au cours de leur contrôle pério-
dique au Service des Grandes Endémies de Brazzaville (46-47).
Tous les malades en contrôle ont subi 3 tests en IFI: con-
fetti, sérum du 1/20èrne au 1/160ème et LCR pur. Pour l'ana-
lyse des résultats, les malades ont été séparés en 4 groupes
en fonction de la cytologie du LCR: 0-3, 4-20, 21-100 et
+ de 100 cellules/mm3.
VII.2-1- OBSERVATIONS SUR LES SUJETS GUERIS
VII.2-1-1- ANALYSE DE LA SEROLOGIE
L'analyse statistique des résultats obtenus a permis de dé-
gager les observations suivantes:
- le titre de positivité en IFI décroît assez rapidement
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dans le temps; toutefois, les sérums de certains malades
peuvent présenter une réaction douteuse résiduelle longtemps
après le début du traitement (36 mois pour certains).
- les sérums se négativent en IFI moins rapidement que
les LCR. En effet, plus de 40% des sérums restent positifs
ou ont une positivité résiduelle à la négativation du LCR.
Ce qui confirme les observations de COURTOIS et BIDEAU en
1966 et de NOZAIS et al., en 1975.
- la durée de négativation des sérums est fonction de
la période de la maladie. Ainsi le délai médian de negati-
vation est de:
- moins de 6 mois pour le groupe 0-3 cellules/mm3
- moins de 9 mois pour le groupe 4-20 cellules/mm3
- moins de 12 mois pour le groupe 21-100 cellules/mm3
- moins de 18 mois pour le groupe+de 100 cellules/mm3
On ne peut mettre en évidence de différence statistiquement
significative entre les groupes 0-3 et 4-20 cellules, ni
entre les groupes 21-100 et plus de 100 cellules. Par contre
il existe une différence significative entre l'ensemble des
malades des 2 premiers groupes et l'ensemble des malades
des 2 derniers.
Pour les malades de 0 à 20 cellules, au 12è mois, entre
84,2% et 96,8% des sérums sont négativés au risque a :5%.
Pour les malades avec plus de 20 cellules, au 18è mois,
entre 66,2 et 96,1% des sérums sont négativés au risque
a : 5 %•
VII.2-1-2- ANALYSE DES LCR
Il a été dit au chapitre III que la fluorescence du LCR ne
suit pas forcément les résultats de l'examen albuminocytolo-
gique: des LCR de 1ère période peuvent être fluorescents;
cette particularité étant liée a~ fait que les perturbations
chimiques sont tardives par rapport à l'apparition du para-
site dans les centres nerveux.
A l'opposé, il peut exister des LCR de malades en 2ème
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période avancée négatifs en IFI, beaucoup plus difficiles
à interprêter.
Entre ces cas extrêmes, le degré de fluorescence du LCR
augmente en fonction de son altération: son comportement se
modifie à partir de 20 cellules/mm3, la différence entre
les échantillons en deçà et au delà de cette limite étant
hautement significative.
L'analyse des LCR négatifs avant traitement montre qu'ils
conservent cette négativité jusqu'à la guérison complète
du malade, et ceci, quel que soit le résultat initial de
l'examen cytologique.
Un groupe de 23 malades a permis d'étudier l'évolution des
anticorps fluorescents dans des LCR positifs avant traite-
ment: dans la presque totalité des cas (18/20) les malades
se négativent en IFI en moins de 12 mois. Etant donné qu'a-
près leur négativation en IFI, certains LCR montrent encore
des perturbations cytochimiques, on peut penser que la ré-
action d'immunofluorescence indirecte donne une indication
plus précoce de la guérison que l'examen albuminocytologi-
que.
VII.2-2- OBSERVATIONS SUR DES MALADES EN RECHUTE
Les 22 cas de rechute qui ont été suivis comprennent des
rechutes confirmées T+ et des rechutes uniquement cliniques
et biologiques (c'est à dire des malades dont l'état conti-
nue à se dégrader après le traitement, jusqu'à la mort, sans
que le trypanosome soit visible dans le LCR et bien que
celui-ci reste perturbé) .
Dans la grande majorité des cas, la sérologie des malades
en rechute reste positive en IFI. Elle peut cependant être
douteuse ou même négative (1 fois). Le LCR, par contre, res-
te en permanence fortement positif en IFI.
Cette divergence de résultats est sans doute liée au fait
que les traitements successifs parviennent (peut-être) à
éliminer les trypanosomes du sang mais qu'ils persistent
toujours dans les centres nerveux.
125
Dans tous les cas de rechute, l'albuminocytologie reste per-
turbée, bien qu'elle montre parfois des fluctuations.
VII.2-3- COMMENTAIRES
Les résultats de cette étude permettent de dégager les obser-
vations pratiques suivantes:
- la diminution des anticorps sériques après traitement
constitue, certes, une indication favorable, mais
n'exclue pas la possibilité de rechute,
- chez les malades à LCR négatif en IFI au départ, la
persistance de cette négativité associée à une baisse
sensible des anticorps sériques 6 mois après le trai-
tement pronostique la guérison,
- une positivation en IFI d'un LCR négatif au départ,
6 mois après le traitement, indique la rechute avec
certitude,
chez les malades à LCR positif au départ, la persis-
tance ou augmentation de la fluorescence dans le LCR
12 mois après le traitement est une bonne indication
de rechute.
En dehors de ce cadre précis, on pourra toujours observer
des cas exceptionnels qui ne peuvent être décelés que par
le manque de corrélation entre les résultats de l'examen
immunologique et ceux de l'examen clinique. De tels cas gar-
dent tous son intérêt à l'examen albuminocytologique.
La technique d'immunofluorescence indirecte, qui a largement
prouvé son utilité dans le dépistage de la trypanosomiase
humaine africaine, se montre également très intéressante
sur le plan de la surveillance thérapeutique des malades.
Elle permet en effet de pronostiquer leur évolution moins
d'un an après le traitement.
Cette méthodologie est déjà employée depuis 6 ans en Répu-
blique Populaire du Congo, où elle donne toute satisfaction.
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VII,3- EVOLUTION APRES TRAITEMENT DES SUSPECTS IMMUNOLOGIQUES
La confiance qui est accordée, au Congo, à l'immunofluores-
cence indirecte fait que de nombreux malades sont traités
uniquement sur la base d'une immunologie positive. Aussi,
l'évolution des anticorps après traitement de suspects im-
munologiques a-t-elle pu être comparée à celle de malades
parasitologiquement confirmés (48).
Chez un suspect, la positivité en IFI du LCR et les pertur-
bations albuminocytologiques constituent pratiquement un
diagnostic de certitude. Aussi, dans cette évaluation, n'ont
été considérés que les suspects immunologiques de première
période classique (sérum IFI+, LCR sans perturbation et
IFI-) qui représentent l'échantillon discutable et intéres-
sant. Cet échantillon a été comparé à celui des trypanoso-
més confirmés au même stade de la maladie, avec LCR négatif
en IFI avant traitement.
VII.3-1- RESULTATS OBTENUS
VII.3-1-1- ETUDE COMPARATIVE DES LCR
Nous venons de voir que, chez les trypanosomés traités en
première période qui guérissent, le LCR négatif avant trai-
tement ne devient jamais positif par la suite.
Comme dans l'échantillon de suspects immunologiques, le
LCR était toujours négatif, cette étude a été uniquement
centrée sur l'évolution des sérums.
VII.3-1-2- EVOLUTION DE LA SEROLOGIE EN IFI
VII.3-1-2-1- Chez les trypanosomés confirmés
L'échantillon disponible, correspondant aux normes précitées,
comportait 39 malades. Une analyse par cohortes a permis de
dégager les observations suivantes (47):
- pour les malades de 1ère période (0-3 cellules), 95%
des sérums sont négativés ou montrent une fluorescence
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résiduelle avant le 18ème mois,
près de 85% sont négativés en moins de 12 mois et le
délai médian de négativation est de moins de 6 mois.
En tenant compte de l'absence de différence statistiquement
significative entre l'évolution des anticorps fluorescents
des malades en première période (0-3 cellules) et celle des
malades en début de 2ème période (4-20 cellules), il a été
déterminé que, pour le groupe 0 à 20 cellules, au 12ème mois:
- si l'on ne tient pas compte des sujets perdus de vue,
entre 84,2% et 96,8% des malades étaient négativés
(0:5%)
- si l'on tient compte des sujets perdus de vue, entre
80,4% et 90,9% des malades étaient négativés (0:5%).
VII.3-1-2-2- Chez les suspects immunologiques
Vingt six suspects immunologiques traités à l'Arsobal ont
pu être suivis à Brazzaville (48).
Il est apparu que 88,5% des sérums ont été négativés en
moins de 12 mois. Une analyse statistique a démontré que, au
risque 0:5%, 76,3% à 100% des sérums avaient été négativés
au 12ème mois, le délai médian étant de moins de 9 mois.
VII.3-2- DISCUSSION
Une constatation importante s'impose d'emblée: après traite-
ment à l'Arsobal, la majorité des suspects immunologiques
(23/26) devient négative en IFI.
Le tableau ci-après résume les résultats de cette étude
comparative.
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Tableau XIII
Comparaison des résultats de la sérologie chez les trypano-
somés confirmés et les suspects IFI.
Délai médian Pourcentage de Estimation statistique
/
sérums négatifs de la négat=_vationde négativation
à 12 mois à 12 mois
Trypanosomés confirmés - de 6 mois 85% 80,4% à 96,8%
Suspects immunologiques - de 9 mois 88,5% 76,3% à 100%
1
Il démontre que, au bout de 12 mois, le pourcentage des sus-
pects traités devenus négatifs se trouve dans la même four-
chette que celui des trypanosomés confirmés, devenus égale-
ment négatifs. Le délai de négativation est de moins de 6
mois pour les trypanosomés confirmés et de moins de 9 mois
pour les suspects immunologiques. Mais on ne peut mettre en
évidence de différence statistiquement significative entre
la durée de négativation de ces deux groupes de patients.
L'évolution des anticorps fluorescents chez les suspects
immunologiques traités peut donc être considérée comme iden-
tique à celle des trypanosomés parasitologiquement confir-
més. Etant donné qu'il n'a pas encore été observé au Congo
de maladie donnant une réaction croisée en IFI avec la try-
panosomiase, on peut estimer que les suspects traités étaient
très vraisemblablement atteints de la Maladie du Sommeil et
ont donc été soignés à juste titre.
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VIII, LA LUTTE CONTRE LES GLOSSINES
(NB: ce sujet fera l'objet d'une autre thèse et ne sera
qu'ébauché ici).
La statégie de lutte qui a jusqu'à présent été employée dans
les foyers de Maladie du Sommeil était surtout basée sur le
dépistage des malades et la chimioprophylaxie de masse, la
lutte contre le vecteur étant le plus souvent laissée de
côté. Les raisons de cette attitude se trouvent d'une part
dans le manque ou la faiblesse d'équipes spécialisées, mais
aussi dans le prix de revient très élevé des opérations an-
tiglossines. Le plus souvent, les campagnes visant à le
contrôle des glossines d'une région se sont soldées par un
échec: à plus ou moins long terme, les mouches réenvahissent
les zones traitées car leur surveillance représente un tra-
vail de longue haleine, délicat et onéreux. C'est pourquoi
les recherches se sont orientées vers des méthodes de lutte
simples, efficaces et peu couteuses, à la mesure des popu-
lations rurales.
VIII,l- LES DIFF~RENTES M~THODES DE LUTTE
La lutte biologique contre les glossines à l'aide de pré-
dateurs, parasites et microbes pathogènes ne peut être en-
visagée pour le moment, car ces auxiliaires naturels sont
encore peu connus. En fait, les seules méthodes actuellement
disponibles sont l'épandage d'insecticide, la lutte généti-
que par mâles stériles et la capture des glossines par piè-
geage.
VIII.l-l- LA LUTTE CHIMIQUE
Les campagnes de lutte chimique impliquent une bonne con-
naissance du vecteur, dans les domaines de la bioécologie
et de la reproduction.
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Etant donné qu'il n'a pour le moment jamais été observé de
résistance des glossines vis à vis d'un insecticide quelcon-
que, l'éventail des produits disponibles est assez large.
Il est cependant limité par leur action sur la faune non
cible et leur possibilité d'élimination naturelle: le D.D.T.,
non biodégradable, est actuellement interdit au profit d'au-
tres composés (Dieldrin, Endosulfan, Decamethrine, etc ... )
jugés moins dangereux pour l'espèce humaine.
Après reconnaissance des gîtes et calcul de la concentration
convenable de produit actif, l'épandage peut se faire soit
au sol à l'aide d'atomiseur à main ou à moteur, soit par voie
aérienne, par avion ou hélicoptère. De réels progrés ont été
réalisés dans l'épandage aérien, par la mise au point d'ato-
miseurspermettant le calibrage des gouttelettes et l'épan-
dage régulier du produit.
Toutefois ces méthodes aériennes ont un prix de revient très
élevé et demandent un support logistique impressionnant.
Les résultats sont souvent compromis par les phénomènes
d'ascendance atmosphérique et rendus discutables par les
effets sur la faune non cible.
Enfin, il faut pouvoir assurer la surveillance épidémiologi-
que de la zone traitée après le passage de l'équipe spéciali-
sée.
VIII.1-2- LES METHODES GENETIQUES
La seule méthode de lutte génétique actuellement envisagée
est la méthode dite "du mâle stérile". Elle consiste a rela-
cher dans la nature des mâles d'élevage stérilisés par irra-
diation, qui iront s'accoupler aux femelles sauvages. Comme
les femelles ne sont fécondées qu'une fois dans leur exis-
tence, cet accouplement aura pour effet de stériliser les
femelles à leur tour.
Cette méthode est en théorie très satisfaisante, et des ex-
périmentations en Haute Volta et en Tanzanie ont prouvé
qu'elle était possible. Son utilisation est toutefois condi-
tionnée par l'existence d'un élevage important de glossines
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(dont le coût est très élevé!). Il faut en effet que les
mâles lachés puissent entrer en compétition avec les mâles
sauvages. On peut donc prédire que cette méthode ne pourra
être utilisée que dans des conditions particulières et sur
des surfaces limitées; par exemple pour exterminer des po-
pulations de glossines déjà réduites par une autre méthode
plus classique.
VIII.1-3- LA LUTTE PAR PIEGEAGE
CHALLIER et LAVEISSIERE (1973) ont mis au point un nouveau
système de piègeage qui constitue certainement le progrès
le plus décisif enregistré au cours de ces vingt dernières
années en matière de lutte contre les glossines.
Ce piège a actuellement été essayé avec succès dans prati-
quement tous les pays concernés par la Maladie du Sommeil.
Son action peut être renforcée par imprégnation d'insectici-
de (decamethrine) qui permet d'éliminer aussi les mouches
qui se posent simplement sur le piège et repartent.
En République Populaire du Congo ce procédé a été utilisé
dans le Niari (Kinzaba) et dans le foyer du Couloir (Koun-
zoulou). En un an,l'élimination a pratiquement été obtenue
dans ces deux localités (28-74-75). Fait remarquable, l'ac-
tion permanente du piège a pour effet de stopper les réinva-
sions, et donc empêcher la reconstitution des populations
de glossines, comme cela a été observé sur les rives du
fleuves Congo (75).
VIII.2- DISCUSSION
De toutes les méthodes qui viennent d'être passées en revue,
il est bien évident que c'est le piègeage qui donne le plus
de satisfactions: c'est une méthode qui offre l'énorme avan-
tage d'être simple et non polluante. Les populations rurales
sont impressionnées et donc respectent cet appareil qui
contribue à leur tranquilité. A titre anecdotique, les vil-
lageois Congolais protestent toujours énergiquement lorsqu'on
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veut retirer les p1eges, et les habitants des villages voi-
sins non traités demandent sans cesse l'implantation de
pièges dans leur localité: il n'est pas de meilleure preuve
de l'efficacité de ce mode de lutte!
Actuellement, les recherches visent à accroître la résistan-
ce du piège aux intempéries et à le simplifier à l'extrême
pour abaisser son prix de revient: un modèle dépourvu de
structures métalliques et coûtant moins de 1000 francs CFA
est actuellement en cours d'essai au Congo (73), où il sem-
ble donner des résulats comparables à ceux du piège de
CHALLIER LAVEISSIERE classique, tout en étant la fois moins
cher.
133
IX. CONCLUSION ET PERSPECTIVES
Il Y a une dizaine d'année, la Maladie du Sommeil semblait
être vaincue. Selon DUTERTRE (1968), on ne découvrait plus,
en Afrique Occidentale francophone, que 1500 cas par an, et
cet auteur titrait avec optimisme son dernier chapitre :
"La lutte contre les derniers foyers". Malheureusement, non
seulement cette endémie s'est insidieusement maintenue, mais
encore elle a pris un caractère épidémique très préoccupant,
du moins en Afrique centrale. Elle est redevenue un problè-
me prioritaire en santé publique, à tel point que les auto-
rités congolaises ont décidé que l'année 1980 serait l'année
de la lutte contre la Maladie du Sommeil.
Mais est-on suffisamment outillé pour lutter efficacement
contre cette maladie?
Les recherches menées au Congo démontrent que les foyers
ne sont pas constitués par des zones homogènes où la maladie
est uniformément répandue. Au contraire, cette affection se
développe dans certaines agglomérations de façon ponctuelle.
Il peut y avoir des différences énormes de son incidence
entre deux villages simplement séparés de quelques kilomè-
tres. De plus, à l'intérieur même d'une agglomération, il
y a une focalisation des cas autour des lieux de contamina-
tion.
Cette maladie se transmet donc de façon très localisée, pra-
tiquement "dans un mouchoir". Toutes les observations con-
cordent pour démontrer que la transmission est péridomesti-
que: s'il existe un réservoir de virus animal, il ne peut
s'agir que d'animaux vivant dans ou au voisinage immédiat
des villages. Bien qu'il soit évident que les recherches
sur ces réservoirs animaux méritent d'être développées, il
est peu probable que le rôle qu'ils jouent dans l'épidémie
actuelle soit d'une importance capitale. Le formidable
réservoir humain, constitué en grande partie par la masse
des "trypanotolérants" est bien plus préoccupant.
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Il est donc clair que "la solution définitive" de la Maladie
du Sommeil passe par le dépistage et le traitement intensif
des malades, au moins pour éliminer le réservoir humain, et
par une lutte sélective contre les glossines vectrices, pour
éliminer le réservoir glossinien et les effets d'un poten-
tiel réservoir animal.
Sur le plan humain: les progrès remarquables et incessants
du dépistage tant immunologique que parasitologique écartent
tout souci de ce côté. Bien que les trypanocides actuels
posent de sérieux problèmes dans le traitement des malades
et de la chimioprophylaxie des masses, ils ont au moins le
mérite d'exister!
Sur le plan des vecteurs, non seulement on sait détruire
les glossines par lutte chimique, terrestre ou aérienne,
mais encore on peut facilement interrompre le contact homme-
mouche en plaçant judicieusement des pièges de CHALLIER -
LAVEISSIERE dans les lieux de contamination.
Alors pourquoi la maladie se maintient-elle dans la plupart
des pays africains?
Tout simplement parceque la mise en oeuvre des progrès et
techniques modernes dépasse largement les possibilités des
états, soit à cause de leur prix de revient élevé, soit et
c'est la raison majeure, par manque de service spécialisé.
En effet, la lutte contre la trypanosomiase ne constitue
qu'un des volets de l'énorme activité des services des
Grandes Endémies. La création d'une équipe mobile spéciali-
sée avec un budget autonome constituerait le premier pas
décisif dans le contrôle de la Baladie du Sommeil.
En effet, il ne saurait être question de laisser la charge
de la lutte contre la Maladie du Sommeil aux seules forma-
tions sanitaires fixes qui, par définition, ne peuvent or-
ganiser de prospection de masse et au mieux, ne traiteraient
que les malades ressentant des troubles, donc gravement
atteints. L'expérience montre même que bon nombre de ces
malades à signes cliniques accusés ne se présentent pas
spontanément aux centres de santé ruraux: la façon insidieuse
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dont se développe la trypanosomiase dans le foyer, la lente
dégradation physique, psychique et intellectuelle des mala-
des et le fatalisme naturel des populations font que les
trypanosomps consultent plutôt le tradithérapeute que le
médecin.
Il faudrait aussi (et malheureusement) rétablir un système
de pénalisation pour les absentéistes aux enquêtes et remet-
tre en vigueur une carte sanitaire pour tous les habitants
des foyers, avec pénalité pour tout voyageur dont la carte
n'est pas en règle. La campagne de lutte idéale pourrait
donc être conçue comme suit:
Une équipe composée de médecins et d'infirmiers, immunolo-
gistes et entomologistes se rend sur le terrain.
Les entomologistes déterminent les lieux de contamination
où ils placent immédiatement des pièges imprégnés de déca-
méthrine.
L'équipe médicale effectue le dépistage clinique et parasi-
tologique (ponction ganglionnaire) et prélève à toute la
population un échantillon de sang pour examen immunologique
immédiat (IFI sur le terrain, ou peut-être demain CATT) •
En même temps toute la population est lomidinisée, avec
mise à jour de la carte sanitaire des sujets qui ont reçu
leur dose prophylactique.
Les malades dépistés parasitologiquement sont immédiatement
dirigés vers des centres de traitement.
Dès que les résultats de la sérologie dont connus, les posi-
tifs sont soumis à la ponction lombaire. Ceux qui n'ont
aucune perturbation dans le LCR sont immédiatement mis en
traitement à la pentamidine, sur place. Ceux qui ont un
LCR perturbé sont également dirigés vers une hypnoserie
pour être traités à l'Arsobal.
Ce type de campagne est finalement assez simple à réaliser
et ne coûterait guère plus cher que les actions qui sont
actuellement entreprise.
En conclusion, bien que les recherches doivent encore être
poursuivies dans de nombreux domaines: (réservoirs de virus
animaux, trypanotolérance humaine, contamination familiale,
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transmission mécanique, mise au point de nouveaux trypano-
cides, etc .•• ) il existe déjà toute la technologie nécessai-
re à l'élimination de la Maladie du Sommeil.
Messieurs les décideurs politiques et économiques, la balle
est dans votre camp!
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ABSTRACT
I, HISTORY AND GEOGRAPHY OF HUMAN
TRYPANOSOMIASIS IN THE CONGO
The People's Republic of the CONGO is situated, in Central
Africa, on both sides of the Equator. Therefore, the whole
country is included in the zone of hot and wet tetraoric
climates. The annual average temperature is near 25°C and
the relative humidity is always over 70%.
The rain forest occupies about half of the Congolese terri-
tory. The central and southern areas are mainly savannah
and sometimes steppes. Gallery forests line most of the
rivers, even temporary ones.
The population is more than one and half a million, mostly
Bantus and several thousands of Pygmies.
At the beginning of the century, six foci of trypanosomiasis
were covering pratically the whole country : The focus of
the "Congo Atlantique", the focus of "Couloir du fleuve
Congo" and the foci of N'keni, Alima, Likouala and "Likouala
aux herbes" rivers.
As soon as 1906, the Health Services have undertaken an in-
tensive control of the disease and in 1960, only a few resi-
dual cases were encountered in the whole country, as weIl
as in the whole Central Africa.
In 1968, a new epidemic started which is not yet stopped.
The number of treated patients has increased from 24 in
1965 to 626 in 1980 but the official data are underesti-
mated because they mainly depend on detection measures
carried out.
Now, human trypanosomiasis occurs mainly :
- In the area of " Niari-Bouenza" (the prevalence reaches
up to 9.8% in certain localities).
- In the forests of the North and Mayombe (up to 4.5% of
prevalence).
1S8
Along the Congo river (about 20% of prevalence in N'Gabe
district) .
II. TSETSE FLIES
The tsetse distribution map made by MAILLOT, in 1956, is
still valid. Two groups of flies are present in the Congo
palpalis group and fusca group. Up to now, only the glossi-
nas of palpalis group have been proved to be vectors of
human trypanosomiasis. The incriminated species are:
- G. palpalis palpalis spread over the forests as weIl as
savannah in aIl the part of the country west of Brazzaville
longitude.
- G. fuscipes fuscipes widespread in the Northern and Eas-
tern part of the country, in the rain forest and the mosaic
of forest savannah.
- G • .fuscipes quanzensis located on "Plateaux Batékés" and
on the edges of the Congo river, North of Brazzaville.
Generally speaking, in the whole country, any forest gallery
and any cluster, near the water, may shelter riverine tse-
tseflies which are never found in open land. Their noctur-
nal resting sites are the lower part of the vegetation , or
the dead lives on the ground. The rate of attacks of tse-
tseflies on man varies according to seasons and is higher
from july to september in the Niari.
The activity of Glossina palpalis palpalis depends on atmo~
pheric conditions and is maximum during the hot an shiny
hours of the day. This species can feed on any terrestrial
vertebrate, though their favourite hosts are men, Bovids
and Suids.
The reproduction of G. f. quan2~nsis has been studied in
the laboratory. The adults lay their larvae on the day 18
to 19 after their emergence and they continue every 9 or
10 days. The pupal cycle lasts about 30 days àuring the hot
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season, but can reach 40 days during the cold season (june-
july) .
In the Congo, catching of tsetseflies is done either with
a net, on human bait, or with the Challier-Laveissière trap.
Dry ice has proved to be a good attractant that increases
a lot the efficiency of the trap. Unfortunately this com-
pound is not easily found in the country.
III. DETECTING THE DISEASE
In the field, the easiest and the most efficient process to
detect trypanosomes is the gland puncture. Direct examina-
tion of blood does not often allow to find the parasite.
Therefore it is necessary to use sophisticated technics of
concentration, such as filtration on anion exchanger column
or classical triple centrifugation to increase the probabi-
litY to find the parasite. The interpretation of the triple
centrifugation can lead sorne technician not skillfull enough
to make a confusion with the gamete exflagellates of
Plasmodium.
Indirect examination, such as inoculation of susceptible
animaIs, culture, or xenodiagnosis are not recommanded, be-
cause they are too complicated and often give questionable
results.
In fact, in the Congo, we are using immunological detection
which has been strongly progressing these last ten years.
The research of hypermacroglobulinaemia and fluorescent
antibody test have been successively used. The F.A.T. simple
and reliable, is at the moment, extensively used in mass
screening. The researches carried out in the ORSTOM Centre
in Braziaville have shown that, in the Congo
- There are pratically not cross reactions with other di-
seases.
- ~he ~ercentage of false negative reactions is low and
false positives are pratically negligible.
- By repeating parasitological examination, it is possible
to point out parasite in 80% of F.A.T. positive cases at
least.
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- Using F.A.T., at least twice more patients are detected
than with clinical and parasitological methods currently
used in the surveys.
- Moreover, F.A.T. technic allows to determine the stage of
the disease more precisely than cytochemical examination
of C.S.F.
A group of patients with F.A.T. positive serology, normal
C.S.F., unconfirmed parasitologically and without any other
disease except trypanosomiasis has been treated. Not only a
decreasing of antibodies has been noticed after a cure, but
also a statistical study has shown that this evolution was
the same as the one noticed on a group of parasitologically
confirmed patients treated in the same conditions. This ex-
perimentation showed that immunological suspects were real-
ly trypanosomated even if the parasite had not been visua-
lised.
IV. TRYPANOSOME IN MAN
Symptomless forms of T. b. gambiense sleeping sickness have
been known for a long time (such as Feo's case), but up to
now, they were considered as exceptional.
The great interest of F.A.T. has been to prove that, far
from being exceptional, symptomless forms were in fact the
general rule in the foci of th~ People's Republic of the
Congo. Not only serological suspects, but also confirmed
trypanosomated people who had refused to be cured, have
been rediscovered in first stage and quite healthy several
years after their diagnosis.
We think that a trypanotolerance similar to the one obser-
ved in domestic animaIs may exist in Man.
~e have notbeen able yet to determine if trypanotolerance
is a slowing down in the evolution of the discase or a sta-
bilization of the patient at a non pathological level. A
clinical study on 317 patients, diagnosed in mass surveys,
has shown that frequency and acuteness of the different
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symptoms were varying according to age, sex, stage of the
disease and focus of origine
V, TRYPANOSOMA B, GAMBIENSE IN ANIMALS
Sixteen stocks of T. b. gambiense have been isolated and
maintained on 1168 white rats.
Isolations wcre successful in strains coming from patients
at the first stage, and often fail when patients were in the
second stage, even if the parasite was_ present in the peri-
pherie blood.
The modalities of adaptation of trypanosomes to the rat and
~he variations of the morphology of the parasite have been
studied passage after passage. It has been noticed that the
evolution of parasitaemia can be classified into five funda-
mental types, going from acute pathogenicity to spontaneous
cure of the animal.
Virulence varies according to geographical origin, even
inside the same focus. In the Niari focus, for example, the
strains of Loudima are more virulent than those of Kinzaba.
About fifty wild rodents an: l~nurs have been inoculated
and examined : most of them were more susceptible to infec-
tion than the white rat. They are too quickly killed by the
parasite to constitute true natural virus reservoirs or to
be used, in tne laboratory, as models for experimental
studies on the disease.
On an other hand, their great susceptibility to trypanosomes
make them good hosts for stocks isolation.
VI, KNOWN AND UNKNOWN IN EPIDEMIOLOGY
VI· 1· TKE DIFFERENT TYPES OF FOCI
In the Peoplds Republic of the Congo, the sleeping sickness
is found in three fundamental types of foci :
- Savannah focus (Niari).
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- Fores t focus (M' Bomo) .
and the foci along the Congo river (Couloir,
Cuvette) .
. The savannah focus of Niari
The Niari area is densily populated. The fertility of the
soils has allowed the implantation of important agro-indus-
trial structures which make it the second economical unit
of the Congo. From 1971 to 1980 , 896 trypanosomated people
have been detected in seventësnsurveys. The prevalence of
the disease ranges from 0.8% to 9.8% according ta localitie~.
Men are more contaminated than women and adults more than
young people.The vector is Glossina palpalis palpalis. The
focus of the Niari is homogeneous in its epidemiological
patterns. The contamination occurs inside the village or
in their immediate vicinity where the man-fly contact is
very close .
. The foci of the Congo river
Two different foci have been recognized
- The focus of the "Cuvette" in the Northern part of
the flooded fore st where G. fuscipes fuscipes prevails. The
prevalence of the disease in this focus is rather low (less
than 2%).
- The focus of the IICouloir", more to the Sou th, where
the river is fringed by savannah and mesophilic forest
stripes.
The focus of the "Couloir" is the most worrying of the con-
golese foci. Since 1974, 827 patients have been detecteà
over a population of 8.330 persons. Its "el:::icentre" is in
N'Gabe - Kounzoulou zone, where the prevalence of the di-
sease goes from 13 to 45% according to localities.
Like in the focus of the Niari, children are less contami-
nated than their parents ; in opposition women are signi-
ficantly more attacked than men. In the whole focus the
agglomerations are situated on the edges of the river and
are crossed by small streams flowing down the "Plateaux
Batéké", fringed by forest galleries where G. f. quanzensis
lives.
163
The transmission of the disease takes place inside the vil-
lages .
. Rain forest focus of M'Bomo
From 1974 to 1980, 106 patients have been diagnosed there
among 3.330 examined people. In this focus, human popula-
tion is composed of Bantus and Pygmie~, who mainly live on
hunting. The distribution of the disease according to age
and sex is nearly the same as in the focus of the "Couloir".
The transmission, due to G. fuscipes fuscipes is peridomes-
tic, the disease is rarely contracted inside the forest
where tsetse flies are scarce.
This observation is quite corroborated by the variations of
infection rate of different ethnGlo~ical g~oups. In particu-
lar, the absence of the disease on Pygmies would not be due
to their lack of susceptibility to the parasite,but to their
way of life as they have pratically no possibility of con-
tact with infected flies.
Moreover, the focus of M'Bomo is caracterized by the high
level of tolerance of humans to the disease.
YI.2. FAMILY CONTAMINATIONS
Studies on the distribution of the sleeping sickness in the
village in the foci of "Couloir" and "Niari", taking into
account the localization of the house, the family structure
of their inhabitants, and the distribution of patients
strengthen the hypothesis_of family type contamination. It
could be due to a peculiar susceptibility of sorne groups of
persons or to an intradomiciliar mechanical transmission by
another insect besides glossina.
Anyway these assumptions must be confirmed.
YI. 3. THE HYIRUS RESERYOIR H PROBLEM
3 types of reservoirs can be incriminated in the permanence
and reviviscence of T. b. gambiense trypanosomiasis in the
foci presumably eradicated : animal reservoir, human reser-
voir and glossinian reservoir.
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The observations found in litterature, and those which have
been carried out in the Congo don't definitely prove yet
that an epidemiologically functional animal virus reservoir
exists in the nature. The glossinian reservoir mustn't be
over-estimated either because tsetseflies don't live long
and the infection rates are very low. But the existence and
importance of human reservoir, in particular because of
symptomless carriers is obvious and plays a fund2.17lental
role in the disease epidemiology.
VI. 4. EPIDEMIOLOGICAL INDEXES OF H.A.T.
=The F.A.T. index
Two new indexes allow to give precise information about the
actual importance of the foci and characterize the form of
the disease which prevails in them
Total FAT + tests x 100
Total tests
. The clinical latency and trypanotolerance index =
Total FAT +
Total in the field T +
Moreover the latter allows, between two successive surveys,
to precise the evolutive trend of the focus.
VI. 5. SYSTEMATICS &CHARACTERES OF SALIVARIAN TRYPANOSOMES
IN THE CONGO
T. congolense is the most important species found in domes-
tic animaIs. T. brucei s.l. and T. vivax have just been
found in tsetseflies.
T. congolense seems to prevent the other species from deve-
loping in the blood of the animaIs where it is present.
On man, no acute infection reminding the T. b. rhodesiense
has been found . T.D. gambiense seems to constitute the
only subspecies which is present in the Congo.
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VII. TREATMENT &POST-THERAPEUTIC SUPERVISION OF THE PATIENTS
As resistance ta arsenicals has not oeen Tegistered in the
Congo yet, the treatment of the patients is classically done,
according ta the stage, with Arsobal or Pentamidin. The use
of Adrenalin should alow ta reduce the lethality rate due
ta Arsobal regimen.
The decision of the treatment of the immunological suspects
is still controversed, even after a statistical study of the
hazards.
The study of the evolution of the antibodies after treatment
shows that F.A.T. allows ta prognose the success of the cure
less than one year after the treatment.
VIII. TSETSE FLIES CONTROL
Among the different methods available at the present time,
Challier-Laveissiêre trap is the most satisfactory. It is
a simple, non-polluting and cheap tool which can be inte-
grated in the tsetseflies control at the community level.
In many areas it can eliminate the riverine tsetseflies
species and prevent the reinvasion as long as it is left
in place.
IX. CONCLUSION AND PROSPECTS
Quite a lot of knowledges and technics already exist. They
are still imperfect but sufficient for the elimination of
the sleeping Sickness in the People's Republic of the Congo
ta be anticipated.
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